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SERMENT

A moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle
aux_lois de [honneur et de [a probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentauy,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon [leur état ou leurs convictions.
Jinterviendrai pour les prbtéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de [humanité. Jinformerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a lindigent et 4 quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admise dans ['intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue
a [intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne pro[ongemi pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
delibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans Ladversité.
Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses | que je sois déshonorée et méprisée si j'y mangue".
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La prise en compte de la satisfaction des usagers par les
établissements de santé constitue une des priorités définies par l'ordonnance
du 24 avril 1996.

Cette ordonnance du 24 avril 1996, portant réforme de I'hospitalisation
publique et privée, introduit dans son article L.710-1-1 l'obligation d'évaluer la
satisfaction des patients :

« La qualité de la prise en charge des patients est un objectif essentiel
pour tout établissement de santé. Celui-ci doit procéder d une évaluation
réguliére de leur satisfaction, notamment sur les conditions daccueil et de
séfour. Les résultats de ces évaluations sont pris en compte dans
laccréditation. »

La satisfaction du patient est, selon 'OMS, une composante de la
définition de |'évaluation de la qualité des soins : « Lévaluation de la qualité
des soins est une démarche qui permef de garantir d chague patient des actes
diagnostigues et thérapeutiques assurant le meilleur résultat en terme de
santé conformément & létat actuel de la science médicale au meilleur colt
pour le meilleur résultat au moindre risque iatrogéne et pour sa plus grande
satisfaction en termes de procédures, de résultats et de contacts humains d
lintérieur du systéme de soins... ».

Eile fait partie des actions de santé, elle est un élément de la qualité
des soins et de I'état de santé. L'élaboration d'un systéme de mesure adapté
représente un des axes essentiels de la politique d'amélioration continue de la
qualité des soins (6, 3, 40).

La démarche comporte trois grandes étapes : repérer les attentes des
patients (en suivant les lignes directrices de la charte du patient -circulaire
DGS/DH n°95-22 du 6 mai 1995); définir les niveaux de performance a
atteindre pour certaines de ces attentes: enfin, procéder & des enquétes
auprés des patients pour mesurer leur niveau de satisfaction par rapport aux

attentes et aux objectifs définis.
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Elle s'inscrit dans un projet propre da chaque établissement. Chacun aura
d développer son propre outil d'évaluation de la satisfaction des patients
répondant a ses spécificités.

On pourrait tre tenté de croire que la satisfaction naft, dans l'absolu,
de la prestation regue. Or, selon la théorie des attentes (56), la satisfaction
est l'expression de la différence entre ce qui est attendu et ce qui est pergu.

Les enquétes de satisfaction devraient rendre compte de la réaction
des patients devant cette différence. Pour dépasser le simple constat de
I'écart et envisager de le réduire, il est indispensable de connditre les
attentes des patients. Or, comme le souligne STEUDLER (57), « /es attentes
des malades varient en fonction dun trés grand nombre de variables, au
nombre desquelles on peut compter la nature des pathologies, leurs
caractéristiques démo-professionnelles et socio-culturelles..». On peut
distinguer avec lauteur trois types dattente: les attentes technico-
médicales, correspondant aux besoins organiques primaires. Le malade
- « fouché dans son corps» dﬁend une réponse a son trouble, 4 sa souffrance
et une restauration partielle ou totale du fonctionnement normal de son
organisme ; les attentes psychiques et sociales correspondant aux contacts
sociaux avec le nouvel environnement. Le patient, « en proie a une inguiétude
résultant de la rupture de milieu attend des informations et des relations
rassurantes» ; les attentes matérielles et intellectuelles « fradvisant le
désir de ne pas €Etre dévalorisé, de retrouver [estime de soi malgré la
présence de la maladie »

Neuf variables caractérisant la performance des institutions (47) sont
le plus souvent cités par les patients: Efficacité: degré selon lequel le
traitement ou la procédure a permis datteindre le résultat attendu ou
souhaité ; Caractére approprié : procédure ou test rejoignant le besoin du
patient ; Disponibilité : d'un test ou dune procédure nécessaire pour le

patient. C'est le degré selon lequel le soin approprié a été appliqué au patient
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qui le nécessitait ; Opportunité : degré selon lequel le soin ou l'intervention est
prodigué au patient au moment le plus bénéfique ou nécessaire ; Qualité :
degré selon lequel les soins ont été donnés de maniére concréte, selon I'état
actuel des connaissances dans le but d'obtenir le résultat désiré pour le
patient donné ; Continuité : les soins sont coordonnés parmi les praticiens, les
organisations et dans le temps ; Sécurité : le risque des soins est diminué pour
le patient et les personnes environnantes (en incluant les praticiens);
Efficience : relation entre le résultat obtenu et les ressources utilisées ;
Respect et bienveillance : le patient ou son représentant est impliqué dans les
décisions et les soins sont prodigués avec attention. Les besoins du patient et

ses attentes sont respectés en tenant compte des différences intellectuelles.

Il est donc nécessaire d'explorer, en premier lieu, les attentes des
patients et les criteres qui composent leur degré de satisfaction.

L'identification des critéres qui contribuent & la satisfaction des
patients et leur évaluation constituent des éléments-clefs pour définir les
choix stratégiques de « la politique qualité ». Il serait risqué de présager par
avance des critéres de qualité les plus importants pour les patients (2).

Une enquéte qualitative, d base d'entretiens et/ou de réunions de
groupe, est donc un préalable nécessaire avant de conduire une enquéte
quantitative. La phase de préparation va préciser les objectifs et la finalité de
I'enquéte, définir le choix des méthodes de recueil d'informations, déterminer
I'échantillon, organiser les modalités de réalisation (4, 11). Les enquétes
peuvent se dérouler de maniére « ponctuelle » sur une période donnée ou en
« confinu » tout au long de fannée. Quel que soit ie mode d'interrogation
(téléphone, entretien, courrier, questionnaire), la libre expression doit étre

garantie, l'anonymat préservé et l'objectivité totale (32).
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Apreés revue de la littérature, il ressort une nette prépondérance des
questionnaires dans les enquétes de satisfaction. Ces questionnaires doivent
explorer les multiples dimensions de la satisfaction & travers des questions
simples. Leur confenu est quasiment identique pour toutes les enquétes,
quelles soient menées par courrier, par téléphone ou par entretien. Le
questionnaire universel n'existe pas, il est créé ponctuellement pour chaque
étude, ce qui fait dire & Hall (25) « quaucun systéme denguéte na été validé
pour quil soit considéré comme fiable, valide pour la mesure de la

satisfaction».

Il existe de nombreuses études qui tentent d'identifier les différents
facteurs qui influencent la satisfaction des patients (25, 28, 32, 35). La
plupart d'entre elles retrouvent un taux de satisfaction élevé mais les
facteurs différent d'une étude a l'autre. |

Une enquéte menée au Centre Hospitalier Lyon Sud (41) a évalué le
-degré de satisfaction de 426 patients, hospitalisés pour la premiére fois dans
le service (afin d'éviter le biais de « fidélisation »), entre le 1*" octobre 1992
et le 30 juillet 1993 (aolit et septembre ont été exclus en raison des congés
annuels car ils ne représentaient pas le fonctionnement habituel du service).
Un questionnaire, portant sur | ‘appréciation globale du service a été adressé
par courrier a chaque patient. Le taux réel de réponse était de 84% et 95,2%
des patients étaient satisfaits. La répartition de l'dge des patients non
satisfaits était comparable a celle des patients satisfaits (Gge moyen: 53,3
ans), permettant de conclure‘ que l|dge n'est pas un facteur de
mécontentement. De la méme fagon, le sexe ne semble pas intervenir. Ce

résultat est confirmé par d'autres études réalisées (39, 52).

Il existe une influence des conditions socio-économiques des patients

sur leur degré de satisfaction, ceux qui sont issus de milieu défavorisé ou de
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race noire sont plus insatisfaits que les patients des autres catégories
sociales (24). LORCA a tenté d'évaluer l'influence éventuelle de la profession
sur le degré de satisfaction des usagers, mais sur 338 patients enquétés,
seuls 16 avaient décliné ieur profession et l'effectif réduit de I'échantillon ne
permettait pas une analyse statistique (41). En revanche, il a mis en évidence
l'influence du facteur diagnostique sur le taux de satisfaction et conclut que
les patients porteurs d'une pathologie chronique sont plus insatisfaits que les
autres. Il constate, enfin, que la plupart des patients insatisfaits le sont pour
tout. Ils expriment un mécontentement général, aussi bien envers le personnel

que pour la nourriture ou le fonctionnement général du service.

L'enquéte menée au Service d'Accueil des Urgences du C.H.U. de Créteil
“en 1995 (20) aprés recueil de 296 questionnaires montre, de fagon
significative, que la qualité de l'accueil est un facteur déterminant de la

satisfaction.

En ce qui concerne la prise en charge de la douleur, les résultats
différent selon les études. Les patients qui n'ont pas bénéficié d'un traitement
antalgique efficace, ont 1,7 fois plus de risque d'étre insatisfaits que ceux
ayant été soulagés (6). Pour d'autres auteurs (52), la douleur n'est pas un

facteur influengant la satisfaction.

Les critéres qui semblent influencer le plus la satisfaction sont les
compétences techniques, la communication et l'information des patients (13).
WEISS et RAMSEY abondent dans ce sens en démontrant l'existence d'une
corrélation entre une relation de qualité soignant-soigné et un niveau de
satisfaction élevé. (65). Trois principaux critéres interviennent dans cette

relation : l'attitude du personnel, I'amabilité des soignants et leur obligeance
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envers les patients. Le comportement du personnel joue un rgle capital sur le

degré de satisfaction (43).

D'autre part, les patients souhaitent une information simple, claire et
compréhensible. L'information du patient et le fait de le rassurer contribuent
sans aucun doute & améliorer sa satisfaction (66, 64). DONADEBIAN a
démontré également que les patients satisfaits ont plus de chances de suivre
les recommandations médicales de soins et de traitement que les patients
insatisfaits (17). WEISS et PETERSON partagent ce point de vue, les
patients satisfaits coopérent plus facilement, participent davantage a leur
prise en charge et adhérent a leur traitement de fagon plus assidue (65).
Cependant, les informations données concernant le traitement, les examens
complémentaires ou les résultats doivent &tre compréhensibles pour le
patient. |

La perception du temps d'attente peut différer selon que le patient est
informé ou non de la durée réelle de l'attente. Les patients percevant un
temps d'attente long sont moins satisfaits que les autres (54, 22). Une
stratégie pour améliorer la situation est donc de dim'inuer‘ cette perception
d'attente en donnant des explications au patient. L'étude de THOMPSON et al
a montré que seuls 22,3 % des patients ont estimé avec précision I'attente par
‘rapport au médecin, 49,9 % lont surestimée et 28,8 % l'ont sous-estimée.
L'attente totale est plutdt sous-estimée que surestimée (245 % contre
38,9 %) (59).

L'information est primordiale dans un Service d'Accueil des Urgences
(36, 34, 35, 66, 44, 21). Les éléments déterminant la satisfaction sont surtout
des préoccupations d'information et de confidentialité. Les auteurs incitent
donc & mieux former les personnels de soins des urgences aux techniques de
communication. L'association d'une information orale & la distribution d'un

formulaire expliquant le fonctionnement du service, les raisons de l'attente,
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influence la satisfaction des patients (34). Ce type de formulaire contient des
informations concernant le fonctionnement du Service d'Accueil des Urgences,
la durée dattente et pourquoi certains patients bénéficient des soins en
priorité. Les patients qui ont regu et lu le formulaire dinformation sont plus
satisfaits concernant les soins, le temps passé aux urgences et l'information

regue. Le degré global de satisfaction est meilleur pour le groupe informé.

Le soutien informatif dépend du soutien social. D'un point de wue
psychologique, le soutien social se rapporte au sentiment éprouvé par
lindividu, relatif & la possibilité d'étre soigné, protégé et valorisé par son
réseau social. Le réseau social constitue les contraintes et obligations
mutuelles entourant l'individu et lui procurant une assistance en cas de besoin.
Les sociologues développent plutdt l'aspect purement quantitatif du nombre
d'interactions ou de liens sociaux. Les psychologues, quant d eux, y d joutent
l'aspect qualitatif du soutien social, pris au sens d'un bénéfice pergu par
lindividu (61).

Selon HOBFOLL, ce nest pas un nombre élevé de relations qui est
important pour un sujet, mais plutot le fait que parmi ces relations, certaines
soient suffisamment intimes pour permetire compréhension, empathie et
confidences dans les moments les plus difficiles (27). Il existe différents
types de soutien social : le soutien émotionnel, d'estime, matériel ou financier
et le soutien informatif. Le soutien informatif comprend les conseils, les
suggestions, les propositions dispensées par I'entourage en certaines
occasions. Il a été particulierement étudié par DUNKEL-SCHETTER chez des
sujets cancéreux (18). Au cours de cette éfude, il leur était demandé de
décrire et d'évaluer en fonction de leur efficacité, les divers témoignages de
soutien apportés par autrui depuis l'apparition de lo maladie. Le soutien
informatif était pergu comme efficace pour 41 % des sujets, mais surtout, il

n'était pergu comme une aide efficace que lorsqu'il venait du personnel médical
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et non de la famille. Le soutien informatif est intrinséquement lié au concept
de communication. Communiquer, c'est mettre en commun une information, une
idée ou une attitude. La communication peut étre pergue de différentes
facons. Cela peut &€tre une grande source dinsatisfaction au sein des
organisations, le facteur qui entrave la réussite de projets techniquement
parfaits, la source de bien des maux dans notre civilisation médiatique, un
concept dont on parle beaucoup mais que l'on pratique peu. La qualité de la
communication est, dans une organisation, le facteur incontournable dune
qualité maitrisée. Le personnel d'un organisme de service, notamment celui qui
traite directement avec le client ou le patient, doit avoir acquis un savoir-
faire et les compétences nécessaires en matiere de communication, et
favoriser une attitude coopérative et participative dans la résolution du
probléme. Tous les niveaux hiérarchiques doivent manifester une aptitude a la
‘communication au sein de l'organisme de service. L'existence d'un systéme
d'information approprié est un outil essentiel a la communication.

L'usager attend, a priori, amabilité, écoute, attention, prise en compte
de sa demande et de son contexte, compétence, ... on parle d'empathie.

ROGERS, psychosociologue, a montré le caractére déterminant de
I'empathie que peut exercer employé dans sa relation (53). L'empathie est la
capacité a participer au sentiment de [‘autre, & rendre la relation positive et
constructive. Cette empathie est plus importante dans la perception que
l'usager a de son interlocuteur, que sa présentation physique ou argumentaire.
Elle est un facteur déterminant de crédibilité et de perception de la
compétence. L'empathie est une condition impérative pour les prestations od la

participation de l'usager est primordicle.

L'admission aux urgences est une situation particuliére vécue par les
patients et peut susciter une certaine anxiété. Selon GUELFL, « /anxiéré est

un ensemble de réactions émotionnelles, qui se traduisent par des symptimes
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subjectifs dordre somatigue ou psychigue, des modifications
comportementales et des signes physiologiques objectifs» (23). L'anxiété est
une réponse (normale ou pathologique, selon le contexte et les comportements
associés) non spécifique et fréquente a de nombreuses situations, qui peut
exister chez tous les sujets. Les troubles anxieux se caractérisent par divers
troubles : attitudes, représentations, pensées centrées sur des thémes
désagréables (échec, mort, peur,..), attente et sentiment de menace diffuse
ou de danger (sentiment de perte de contrdle, ..), souffrance
comportementale (troubles psychomoteurs : sursauts, pleurs, ..), troubles de
Fhumeur (irritabilité, plaintes, ..) et souffrance somatique (troubles
neurovégétatifs, troubles du sommeil, ..). Diverses échelles utilisées en
psychopathologie quantitative permettent d'évaluer l'intensité et la nature du
syndrome anxieux. Cependant, contrairement aux psychiatres qui considérent
- Ianxiété d'un point de vue normal ou pathologique, les psychologues adop’renf
volontiers la distinction entre anxiété-trait et anxiété-état introduite par
CATTEL (10) et approfondie par SPIELBERGER (55). L'anxiété-état
correspond & un ensemble de cognitions et affects momentanés face a une
situation menagante, et se caractérise par des sentiments de tension,
d'appréhension, de nervosité, d'inquiétude et par une activation du systéme
nerveux autonome. Eile est liée a ia situation, eile introduit une rupture
modifiant l'équilibre psychique du sujet. L'anxiété-trait correspond a des
dispositions comportementales acquises, durables, avec une tendance a
percevoir l'environnement d'une certaine fagon et & réagir de maniére
spécifique et avec régularité. Elle est une caractéristique individuelle,
apparemment innée, qui se manifeste de deux fagons: la prédisposition &
éprouver des états de peur en présence de stimulus qui, pour d'autres
individus, sont moins fortement anxiogénes, voire pas anxiogénes du tout (dans
certains cas, il semble y avoir absence de stimulus ou objet) : la prédisposition

& développer des peurs conditionnelles a 'égard de stimulus qui ne sont pas
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par eux-mémes directement anxiogénes. Si les sujets ayant une anxiété-trait
élevée manifestent souvent une élévation de l'anxiété-état, c'est parce qu'ils
tendent & percevoir comme dangereux ou menagant un plus large éventail de
situations. L'anxiété-trait s'est révélée tres fortement associée & un style
perceptivo-cognitif décrit par BYRNE sous le nom « sensitisation-répression »
(8). Les « sensibles » ont une anxiété-trait élevée et se caractérisent par une
vigilance particuliére vis-a-vis des stimuli pouvant générer des émotions
désagréables. Quant aux «répresseurs», si leur anxiété est faible en
apparence, c'est en raison d'aftitudes défensives qui permettent de ne pas
reconndaitre ces émotions. Ces sujets ne sont pas de vrais non-anxieux.

Quelques études se sont intéressées a cette question de l'anxiété
générée par l'arrivée dans un Service d'Accueil des Urgences (9, 45, 33)

Les sources d'anxiété les plus fréquemment rapportées sont « ne pas
- savoir ce qui va se passer dans le service », « avoir & suivre une procédure
désagréable », « ressentir de la douleur », enfin, « ne pas savoir ce qui ne va
- pas ». Les résultats montrent que les patients sont autant concernés par les
aspects psychologiques et sociaux en lien avec leur admission, que par les
problémes physiques. Les auteurs suggérent quiil est essentiel, pour les
soignants des urgences, d'évaluer les patients de maniére holistique et de
considérer leur état psychologique et les circonstances sociales aussi bien que
les conditions physiques (9). En apportant, par exemple, un soutien, un apport
d'information. Dans une autre étude, le fait de donner de linformation aux
patients et & leur famille réduit leur anxiété et permet une meilleure
compréhension de ce qui se passe pour eux et autour deux (45). Mais,

l'anxiété engendrée par une blessure ou une maladie, liée & I'attente dans un
Service d'Accueil des Urgences, ne favorise pas la communication et entrave
quelque peu lutilisation de linformation verbale. Pour éviter ce biais, un
formulaire d'information en supplément de l'information verbale a été transmis

aux patients. Ce formulaire décrit le travail effectué aux urgences et
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présente le plan du service, pour une meilleure compréhension du patient du
mode de fonctionnement du service et des risques d'attente. L'utilisation d'un
formulaire d'information (description du service, du mode de fonctionnement,
des raisons de l'attente..) associé & la communication verbale a un effet
positif sur la satisfaction des patients aux urgences et permet de réduire leur
anxiété. La typologie des patients anxieux peut etre définie (33). Quatre
groupes de patients sont identifiés: le premier groupe est composé de
patients présentant des plaintes somatiques pour lesquelles aucun probléme
physique n'est diagnostiqué, le second groupe est composé de patients avec
des plaintes somatiques et des troubles physiques, le froisiéme groupe est
composé de patients non-psychiatriques, le guatriéme groupe est un groupe de
référence au Service d'Accueil des Urgences psychiatrigues.

Il a été observé quune population a risque avec un fort taux de
prévalence concernant les troubles anxieux peut étre identifiée parmi les
patients rencontrés dans un Service d'Accueil des Urgences médicales.

‘Il semble important, dans le cadre des premiers soins aux Urgences,
que les médecins considérent les troubles anxieux dans le diagnostic
différentiel des patients. En effet, l'anxiété des patients peut mettre leur vie
en danger et retarder leur rétablissement. Une intervention précoce auprés
du patient contribue donc & réduire son anxiété et limiterait donc les risques

ultérieurs.

Ces études montrent donc que, dans un Service d'Accueil des Urgences,
les patients déploient une anxiété diffuse, en lien avec lignorance,
lincertitude... Il est donc important que les soignants soient réceptifs a cette
anxiété et permettent aux patients de faire face au mieux & cette situation

stressante.
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Afin de faire face & cette situation stressante, le sujet va mettre en
place des stratégies de coping. En effet, lindividu ne subit pas passivement
les événements qu'il peut rencontrer dans sa vie, il essaie d'y faire face: on
parle de « coping » pour désigner les réponses et réactions que l'individu va
élaborer pour maftriser, réduire ou simplement tolérer la situation aversive.
La traduction est variable, le terme de « coping » a été traduit par maitrise,
défense, adaptation. Il vient du verbe anglais « to cope » qui signifie « faire
face ». Ce terme est apparu pour la premiére fois en 1966 dans un ouvrage de
LAZARUS R (37). Ce concept est populaire dans les pays anglo-saxons depuis
les années 1975 et commence & I'étre en France depuis 1990. Le terme de
« coping » est admis dans le vocabulaire frangais depuis 1999, il s'agit donc
d'un concept récent. Le coping peut étre défini comme un processus actif par
lequel lindividu, par l'auto appréciation de ses propres capacités, de ses
motivations, fait face & la vie et notamment & une situation stressante et
réussit a la maftriser (16). LAZARUS et FOLKMAN définissent le coping, dans
une perspective transactionnelle, comme « /ensemble des efforts cognitifs et
comportementaux, constamment déployés pour gérer des exigences
spécifiques internes et/ou externes qui sont évaluées par la personne, comme
consommant ou excédant ses ressources» (38). Il s'agit bien d'une conception
transactionnelle du stress et du coping qui ne sont ni des caractéristiques de
la situation, ni des caractéristiques des individus, mais des processus
impliquant des actions réciproques entre sujet et environnement. Le coping
peut prendre des formes trés diverses, il peut s'agir de: cognitions
(réévaluation de la situation stressante ou des ressources disponibles,
restructuration cognitive, plans d'action, ..); affects (expression ou
répression de la peur, de la colere, de la détresse, ..): comportements
(résolution de probléme, recherche d'information, recherche daide, ..). Le
coping a pour but de gérer les émotions et de faciliter l'adaptation. Une

stratégie de coping est efficace, si elle parvient & diminuer la détresse du
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sujet en restaurant son bien-Etre physique et/ou psychique. Il existe alors
différentes possibilités : se détourner de la source de stress, |'éviter. Ce sont
les stratégies d'évitement, ou se focaliser sur la source de stress. Ce sont les
stratégies actives ou vigilantes. La taxonomie la plus classique proposée est
la distinction entre : le coping centré sur le probléme (efforts pour affronter
la situation) et le coping centré sur l'émotion (efforts pour contrdler la
tension émotionnelle). Les stratégies de coping centrées sur le probléme
visent & réduire les exigences de la situation et/ou & augmenter les propres
ressources du sujet, pour mieux y faire face. Ces stratégies de coping vont
~ pousser le sujet & tenter de résoudre le probléme, a avoir une action directe
sur le probléme. Certains auteurs parlent de coping actif ou vigilant (49). En
général, le coping centré sur le probléme va induire indirectement une
réduction de I'émotion.

Les stratégies de coping centrées sur I'émotion sont des tentatives de
I'individu pour réguler les tensions émotionnelles induites par la situation.
La gestion des émotions peut se faire de différentes fagons (émotionnelle,
physiologique, cognitive, comportementale). Les stratégies de coping centrées
sur 'émotion ne changent rien au probléme, mais réduisent I'émotion du sujet
par rapport a la situation stressante.

Il est possible d'utiliser a la fois un coping centré sur le probléme et un
coping centré sur |'émotion pour faire face au méme événement.

Il nexiste pas de stratégie efficace en soi, indépendamment des
caractéristiques du sujet ou du probléme.

Cependant, d'aprés la méia-analyse de SULS et FLETCHER menée en
1985 sur 43 études différentes, il apparalt plus utile, en général, de recourir
d une stratégie (plutdt qu'd aucune) et de disposer de stratégies variées et
flexibles (58). Généralement, les stratégies de coping centrées sur le

probléme sont efficaces, surtout a moyen et a long ferme et pour des
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événements contrdlables. Face a une atteinte somatique, un coping centré sur
le probléme se traduira par une recherche d'informations, une attitude
combative et une meilleure adhésion thérapeutique. Cela permet de
comprendre pourquoi cette stratégie a généralement des effets bénéfiques a
moyen et & long terme. Quant aux stratégies centrées sur 'émotion, elles sont
habituellement non fonctionnelles, mais peuvent protéger le sujet a court
terme et/ou pour des situations incontrdlables.

La notion de coping permet de tenir compte, a la fois des dispositions de
personnalité stable (ressources) et des modalités effectivement & ['ceuvre
dans différentes situations stressantes.

Peu d'études se sont intéressées aux stratégies de coping déployées
par les patients dans un Service d'Accueil des Urgences (26, 30). En fonction
du type de personnalité spécifique, chaque patient répondra différemment au
stress de la maladie. Le stress de la maladie et/ou de I'hospitalisation peut
étre accablant pour certains patients, entrainant des réactions
psychologiques. La compréhension habituelle de limpact psychologique de la
maladie est basée sur les mécanismes de défense, les stratégies de coping et
la personnalité de lindividu. C'est la capacité des soignants & identifier les
défenses, les stratégies de coping et les types de personnalité, qui peuvent
aider le patient d faire face a la maladie et/ou & I'hospitalisation. A ce propos,
JAY s'est intéressé a la question de lefficacité des interventions des
infirmiéres des urgences concernant la réassurance et la réduction de
l'anxiéfé chez des patients ayant vécu un traumatisme important (30). L'auteur
a mené une étude qualitative, auprés de sept patients sérieusement blessés,
par rapport & leur expérience dans f'accident et au Service d'Accueii des
Urgences. Il appardit que, généralement, quand un patient sévérement blessé
est admis dans un Service d'Accueil des Urgences, l'équipe médicale et
infirmiére répondent souvent dans lurgence & la crise physique sans

considération adéquate des besoins psychologiques.
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Différentes stratégies de coping ont été utilisées par les patients pour
recouvrir leurs besoins et retrouver du controle. Des méthodes telles que le
toucher, la compagnie, l'information sont devenues trés importantes, comme le
besoin de confiance que les patients semblent devoir avoir pour retrouver le
contrdle de leur nouvel environnement. Ces deux études montrent qu'il est
important que les soignants accordent de l'attention d la personne entiére,
c'est-d-dire sans occulter le c6té psychologique, & commencer par l'anxiété,
trés souvent présente dans ce genre de service. Les soignants permettront
ainsi aux patients de mettre en place des stratégies de coping de maniére plus
efficace, afin quils puissent faire face & la situation aversive et

généralement, inattendue.

Dans une autre étude, les auteurs ont étudié le stress et les stratégies
de coping de 25 patients d'un service d'urgence ayant une maladie aigué non
sévére et de 25 patients hypertendus (29). Les patients hypertendus ont
significativement plus de problémes de coping que les autres patients. Les
sujets hypertendus utilisent significativement plus de stratégies de coping
portant sur la religion et l'activité physique, alors que les patients du Service
d'Accueil des Urgences utilisent plutét le réve éveillé ou leur expérience
passée. Dans cette étude, c'est sans doute, le type de maladie (aigué ou
chronique) qui influence les stratégies de coping qui seront mises en place
pour faire face & la maladie. Les patients porteurs d'une maladie chronique
semblent avoir plus de difficultés pour faire face d la maladie que les patients

ayant une maladie aigué.

Cette revue de la littérature montre qu'un certain nombre d'enquétes
de satisfaction a déja pu étre menée au sein d'un Service d'Accueil des
Urgences, mais le point de vue subjectif, psychologique du patient a été peu

exploré.
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Les concepts présentés dans cette étude sont le soutien informatif,
I'anxiété, le coping.

Ces trois concepts sont ici mis en lien avec un concept central qui est
celui de la satisfaction des patients admis dans un Service d'Accueil des

Urgences.

Notre objectif principal est de déterminer si le soutien informatif,
I'anxiété et le coping influencent la satisfaction des patients admis dans un

Service d'Accueil des Urgences.

Nos hypotheéses sont :

- Le soutien informatif serait positivement corrélé & la satisfaction des

patients admis dans un Service d'Accueil des Urgences.

- L'anxiété serait négativement corrélée d la satisfaction des patients admis

dans un Service d'Accueil des Urgences.

- Le coping centré sur la tache serait positivement corrélé a la satisfaction

des patients admis dans un Service d'Accueil des Urgences.

- Le coping centré sur I'émotion serait négativement corrélé a la satisfaction

des patients admis dans un Service d'Accueil des Urgences.

- Le coping centré sur lévitement serait négativement corrélé & la

satisfaction des patients admis dans un Service d'Accueil des Urgences.
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1-Les patients :

Cette étude concerne 89 patients adultes, des deux sexes, admis, quel que
soit le motif, au Service d'Accueil des Urgences du CHU de NANCY, de Juin a
Septembre 2002.

Sur ces 89 patients admis pour diverses pathologies médicales ou
chirurgicales, 80 ont été retenus, afin d'équilibrer le nombre de patients dans
chaque groupe (médecine et chirurgie) et pour les deux sexes. 9 patients de

chirurgie ont donc été retirés, de maniére aléatoire, de I'échantilion d'étude.

2-Critéres d'inclusion :

Pour cette étude, des patients adultes, parlant et comprenant le frangais,
nétant pas sous lemprise de l'alcool ou de drogue, nétant pas atteints de
pathologies psychiatriques et se trouvant dans un état de conscience

suffisant pour répondre aux questions étaient inclus dans I'échantillon.

Les patients étaient choisis de maniére aléatoire.

Les critéres d'exclusion étaient : état clinique jugé grave, nécessitant une
prise en charge immédiate (CCMU 4 et CCMU 5): troubles psychiatriques :

tentative de suicide ; éthylisme aigu ; syndrome confusionnel ; désorientation

temporo-spatiale ; probléme de compréhension ; absence de consentement.

3-Recueil des données :

Les instruments d'évaluation utilisés pour cette enquéte étaient :
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3-1L'échelle d'anxiété de Spielberger (STAI, annexe 1) :

Largement utilisé dans la recherche et la pratique clinique, cet
instrument présente deux échelles distinctes pour évaluer l'anxiété-
trait et 'anxiété-étrat.

Cette échelle comprend 20 ﬁroposiﬁons permettant de savoir ce que
ressent le sujet au moment ol il remplit le questionnaire et 20
propositions permettant de saisir ce que ressent le sujet habituellement.
Les résultats s'échelonnent enfre 20 et 80. Si un sujet obtient un score :
entre 20 et 40, il est peu anxieux ; entre 40 et 60, il est anxieux ; entre
60 et 80, il est trés anxieux.

L'échelle d'anxiété-état permet d'évaluer les sentiments d'appréhension,
nervosité, inquiétude. Contrairement & l'anxiété-trait qui reste stable,

I'anxiété-état peut varier en fonction de la perception de la situation.

3-2 L'inventaire _de Coping pour Situations Stressantes de Endler

et Parker (C.I.S.S., annexe 2):

Endler et Parker ont créé cette échelle afin d'obtenir une mesure
multidimensionnelle du coping (19).

Il s'agit d'un auto-questionnaire composé de 48 items.

Parmi ces 48 items, 16 sont centrés sur la tdche, 16 sont centrés sur
I'émotion et 16 sur |'évitement, ce dernier comprend deux sous-échelles :
distraction et diversion sociale.

Les notes T s'échelonnent, de maniére générale, entre 4 et 89, avec une
moyenne fixée d 50, pour tous les types de coping.

La t8che représente les efforts orientés vers la tdche pour résoudre le

probléme.
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L'émotion rend compte d'une réaction émotionnelle orientée vers le Moi
pour diminuer le stress. L'évitement renvoie & une activité, modification

cognitive contre le stress.

Le sujet cote chaque item sur une échelle de fréquence en 5 points,
allant de « 1 » (« Pas du tout ») & « 5 » (« Beaucoup »).

Ce type dapproche permet de préciser: la prédiction des styles
préférentiels de coping; la compréhension des patterns individuels de

réaction de coping ; la compréhension de relations différentielles entre

les styles de coping et d'autres variables de personnalités.
On demande donc au sujet, les formes spécifiques de comportement de

coping, qu'il utiliserait préférentiellement lorsqu'il est confronté a des

événements stressants.

3-3 Le questionnaire de satisfaction (annexe 3) :

Le questionnaire utilisé pour cette étude a été inspiré du questionnaire
qui a servi lors des enquétes de satisfaction de 1997 et 1999, au Service
d'Accueil des Urgences du C.H.U. de NANCY élaboré dans le cadre d'un
Projet Assurance Qualité (48).

Ce questionnaire comprend 21 items portant sur l'accueil, l'attente,

'information, la douleur.

Les modalités de réponse peuvent étre de type: oui / non: choix
multiples pour les questions relatives a l'attente ; échelles analogiques,
pour les guestions en lien avec la satisfaction, allant de O (« insatisfait »)

a 10 (« trés satisfait »).
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4-Orqganisation de l'étude :

(1) L'enquéte a été réalisée de juin & septembre 2002.
La recherche a été menée uniquement en semaine, en journée, de 8h00 &
18h00. 7
Il n'y a pas eu de passation de questionnaires la nuit et les week-ends,
d'une part pour des raisons de logistiques et d'autre part du fait que le
motif d'admission de la population en dehors des heures ouvrables au

S.A.U. comporte souvent des problémes psychiatriques ou d'éthylisme aigu.

(2) Les entretiens et la passation des questionnaires ont systématiquement
été menés a la fin de la prise en charge médicale du patient, aprés que les
soins lui aient été prodigués et qu'il ait obtenu les résultats de ses
examens éventuels. Ceci, afin de ne pas interférer sur la qualité de la prise
en charge et ne pas la retarder.

Les entretiens ont donc eu lieu juste avant le départ du patient vers un
autre service ou & domicile et se sont déroulés dans la salle d'examen ol le
patient avait été pris en charge.

En début d'entretien, le consentement libre et éclairé était lu & chaque

patient, qu'il lui était ensuite demandé de signer (annexe 4).

(3) Chaque entretien a été conduit en suivant toujours un méme ordre, &
savoir : tout d'abord le recueil de renseignements généraux, tels que le
mode de vie, le plus haut niveau scolaire atteint, l'activité professionnelle,
le mode d'arrivée au S.A.U., le motif d'admission, ..., puis, I'échelle d'anxiété
de Spielberger (STAT), I'Tnventaire de Coping pour Situations Stressantes
de Endler et Parker (C.I.5.5.), enfin, le questionnaire de satisfaction.

Les entretiens ont été menés en respectant la confidentialité et étaient

volontairement brefs, dune durée de 15 a 20 minutes au maximum.
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ANNEXE 1 : Echelle d’anxiété de Spielberger (S.T.A.L)

Consignes . Un certain nombre de phrases que l'on utilise pour se décrire sont
données ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis mettez une croix, parmi les 4 cases a
droite, pour celle qui correspond le mieux a ce qgue vous ressentez A
L’INSTANT, JUSTE EN CE MOMENT. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises
réponses. Ne passez pas trop de temps sur une ou l'autre de ces propositions et
indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments ACTUELS.

Non p' utét plutét oui
non oui

1 - je me sens calme

2 - je me sens en sécurité, sans inquiétude, en slreté

3 ~ je suis tendu(e), crispé(e)

4 — je me sens surmené(e)

S — je me sens tranquille, bien dans ma peau

6 — je me sens ému(e), boulversé(e), contrarié(e)

7 - I'idée de malheurs éventuels me tracasse en ce moment

8 - je me sens content(e)

9 - je me sens effrayé(e)

10 — je me sens & mon aise (je me sens bien)

11 — je sens que j'ai confiance en moi

12 - je me sens nerveux (nerveuse), irritable

13 —j'ai peur

14 — je me sens indécis(e)

15 — je suis décontracté(e), détendu(e)

16 — je suis satisfait(e)

17 -~ je suis inquiet (inquiéte), soucieux (soucieuse)

18 — je ne sais plus ou j'en suis, je me sens déconcerté(e), dérouté(e)

19 — je me sens solide, posé(e), pondéré(e), réfléchi(e)

20 - je me sens de bonne humeur, aimable
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ANNEXE 1 : Echelle d’anxiété de Spielberger (S.T.Al)

Consignes : Un certain nombre de phrases que I'on utilise pour se décrire est donné
ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis mettez une croix, parmi les 4 cases a droite,
pour celle qui correspond le mieux & ce que vous ressentez GENERALEMENT. Il n'y
a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur 'une
ou lautre de ces propositions et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos

sentiments HABITUELS.

Non

plut6t
non

plut6t
oui

Oui

21 - je me sens de bonne humeur, aimable

22 - je me sens nerveux (nerveuse) et agité(e)

23 - je me sens content(e) de moi

24 - je voudrais étre aussi heureux(se) que les autres

25 — j'ai un sentiment d’échec

26 - je me sens reposé(e)

27 ~jai tout mon sang-froid

28 - j'ai limpression que les difficultés s ‘accumulent a un tel point
que je ne peux plus les surmonter

29 — je m'inquiéte a propos de choses sans importance

30 - je me sens heureux (se)

31 - j'ai des pensées qui me perturbent

32 - je manque de confiance en moi

33 - je me sens sans inquiétude, en sécurité, en sireté

34 - je prends facilement des décisions

35 - je me sens incompétent(e), pas a la hauteur

36 - je suis satisfait (e)

37 - des idées sans importances trottent dans ma téte, me dérangent

38 — je prends les déceptions tellement & cosur que je les oublie
difficilernent

39 - je suis une personne posée, solide, stable

40 - je deviens tendu(e), et agité(e) quand je réfléchis a mes soucis




Patients et méthodes 42

ANNEXE 2 : Inventaire de Coping pour Situations stressantes de Endler et
Parker (C.1.8.8.)

Consignes: Répondez a chacune des modalités suivantes en entourant la réponse
qui correspond & votre mode de réaction habituelle. Le mode de réponse est une
échelle qui va de 1 & 5 en passant par des réponses intermédiaires (2. 3. 4), qui vous
permettent de nuancer votre réponse.

Dans les situations stressantes, {‘ai habituellement tendance a : pas du tout beaucoup

1 — mieux organlser le temps dont j e dlspose
"2~ 'me centrer sur le probléme et voir comment je peux e r&soudre T
3 repenser a de bons moments que j'ai connus '
4 - essayer de me retrouver en compagnie d'autres personnes o
"5 — me reprocher de perdre du temps
"6 — faire ce que je pense étre le mieux
"7 — me tracasser a propos de mes problémes
" 8 — me reprocher de m'étre mls dans une telle sntuatlon
"9~ faire du « leche-vitrines », du shopping
10 — définir, dégager mes priorités
i "‘11 —eesayerdedorrmr o
42 Z m'offrir un de mes plats ou aliments favoris
— me sentir anxteux(se) de ne pas pouvmr sun'nonter Ia S|tuat|on
14— devenir trés tendu(e) etiou crispé(e)
15— penser & la maniére dont i résolu des problemes similaires
"'16 = me dire que cela n'est pas réellement en train de mamiver
17 = me reprocher d'étre trop sensible/émotif(ve) face a la situation
18 — sortir au restaurant ou manger quelque chose
19 - &tre de plus en plus contrarié(e)
""20 — m'acheter queique chose
21 - déterminer une ligne d'action et la suivre
22— me reprocher de ne pas ‘savoir quoi faire
"33 —aller a une soirée, 2 une féte chez des amls '
" 24— m'efforcer d'analyser la situation '
25— me bloquer et ne plus savoir que faire
26— entreprendre sans délai des actions d'adaptation
"'27 —réféchir & ce qui s'est produit et tirer parti de mes efreurs
28 — souhaiter pouvoir changer ce qui s'est passé ou ce que fai ressenti
""'39 '~ rendre visite & un(e) ami(e) o
‘30 me tracasser & propos de ce que je vais faire
passer un moment avec une personne (mtlme)
‘ 32 - aller me promener
33 —me dire que cela ne se reproduira plus jamais
"'34 — ressasser mes insuffisances et inadaptations genéralos .
'35 — parler avec quelqu’un dont i apprécle les oonseils
36— analyser le probléme avant dagir
37 -téléphoner a un(e) amie)
7738 = me mettre en colére
- 39-ajuster mes priorités
40 — voir un film
) 41 — prendre le contrble de la situation
) re un effort supplémentaire pour que « les choses marchent »

PN PN NG (NG [ QS (PG VP VO QPGS PG I QI NP I
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" 43 —mettre sur pied un ensemble de solutions différentes au probléme 2
44— trouver un moyen pour ne plus y penser, pour éwter cette situation 2
45 -m'en prendre 4 d'autres personnes I b 2
4B~ profiter de la situation pour montrer ce dont je suis capable o 112
" 47 - essayer de m'organiser pour mieux dominer Ia sxtuatlon o 112
48 - regarder la télévision 112
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ANNEXE 3 : Questionnaire de satisfaction

1.  AVANT LA PRISE EN CHARGE

1 - Accueil

Sur une échelle de 0 & 10, a combien évalueriez-vous votre satisfaction
concernant I'accueil que vous avez regu lors de votre arrivée ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
0 10
2 - Attente
A combien évalueriez-vous la durée d'attente avant la prise en charge ?

[] pas d'attente
[] moins de 30 minutes
[ 130 & 60 minutes
[ plus de 60 minutes

3 - Information
Avez-vous eu des informations de la part des soignants concernant cette

attente ?
[ oui [Jnon

Si OUI, sur une échelle de 0 a 10, combien évalueriez-vous votre
satisfaction par rapport a ces informations ?

l l

0 10

Avez-vous eu des informations sur le type de prise en charge, avant la
prise en charge ?
[1oui [ non

Si OUIl, sur une échelle de 0 a 10, combien évalueriez-vous votre
satisfaction par rapport a ces informations ?

l I

10

o
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2. LA PRISE EN CHARGE
1 — Accueil

Sur une échelle de 0 a 10, & combien évalueriez-vous votre satisfaction
concernant 'accueil que vous avez regu lors de la prise en charge ?

| |
l l l | | | l l |

1 2 3 4 S 6 7 8 9
0 10

2 - Information
Avez-vous eu des informations de la part des soignants concernant
Pattente, lors de la prise en charge
[ oui I non

Si OUl, sur une échelle de 0 a 10, combien évalueriez-vous votre
satisfaction par rapport a ces informations ?

l |

0 ‘ 10

Sur une échelle de 0 a 10, a combien évalueriez-vous votre satisfaction
concernant les échanges d’'explication, d'information entre les soignants et
vous, pendant les soins ?

3. LA DOULEUR

Quand vous étes arrivé au Service d’Accueil des Urgences, aviez-vous mal ?

[ oui [Inon
Si QUI, votre douleur a-t-elle été évaluée ? [ ] oui [ ]non

Sur une échelle de 0 a 10, a combien évalueriez-vous l'intensité de votre
douleur ?
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Sur une échelle de 0 & 10, a combien évalueriez-vous votre satisfaction
concernant le traitement de votre douleur ?

I l

0 10

Sur une échelle de 0 a 10, a combien évalueriez-vous votre satisfaction
concernant les informations que les soignants vous ont transmises, a propos
de votre douleur ?

-
N
w
E-N
<
(]
~
00 =i
©

0 10

4, L’ATTENTE LORS DE LA PRISE EN CHARGE

A combien évalueriez-vous la durée d'attente lors de la prise en charge ?

] moins de 30 minutes
[] 30 a 60 minutes
[ plus de 60 minutes

5. LA SECURITE

Sur une échelle de 0 & 10, a combien évalueriez-vous votre satisfaction
concernant votre ressenti par rapport a la sécurité ?

-
N
w
P
[3)]
G ]
~
(o]
o

6. L’ORGANISATION MATERIELLE DU DEPART

Sur une échelle de 0 a 10, a combien évalueriez-vous votre satisfaction
concernant 'organisation matérielle de votre départ ?

0 10



Patients et méthodes

46

7.

LES INFORMATIONS CONCERNANT LES SOINS OU LES ACTES A
EFFECTUER AU SORTIR DES URGENCES

Sur une échelle de 0 a 10, a combien évalueriez-vous votre satisfaction
concernant les informations transmises par les soignants, a propos des soins
ou actes a effectuer au sortir des urgences ?

10

LE RESSENT!I GENERAL

Sur une échelle de 0 a 10, a combien évalueriez-vous votre satisfaction
concernant votre passage dans le service des urgences ?

10

Si votre état de santé nécessitait 8 nouveau le recours a un soin d’'urgence et
gue vous ayez le choix entre plusieurs services, reviendrez-vous ici ?

1 oui
[ Inon

1 vous ne savez pas
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ANNEXE 4 : CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE DU PATIENT

Je, soussigné (nom et prénom)................c.ccoceiiei i ien e

- aprés avoir regu oralement les informations nécessaires pour
comprendre l'intérét de cette étude et ses contraintes, ainsi que ce qui
me sera demandé de faire dans le cadre de ma participation,

- aprés avoir pu poser les questions que je souhaitais & propos de cette
étude,

- sachant que je suis libre de refuser sans que cela ait des
conséquences sur la qualité de mes soins,

- sachant que mon identité restera confidentielle et les données me
concernant seront rendues anonymes. Elles ne pourront étre
consultées que par les organisateurs de 'étude ou leurs représentants,
ainsi que par des membres des autorités de Santé,

donne mon accord pour participer a cette étude.

FaitaNancy,le ............................

Signature du Patient Signature de l'investigateur
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5-Etude statistique :

5-1 Etude descriptive :

Les données recueillies ont permis de définir les caractéristiques
- démographiques et cliniques de la population (annexe 5)

Le masque de saisie spécifiait : le numéro d'anonymat, le jour d'admission,
I'heure d'arrivée, l'dge, le sexe, le mode de vie (seul, en couple, en
_famille...), le plus haut niveau scolaire atteint, l'activité professionnelle, la
localisation géographique (urbaine ou rurale), le mode d'arrivée (propres
moyens, ambulance, pompiers), le type d'admission (médecine ou

chirurgie), le diagnostic, la CCMU, la durée de la prise en charge.

5-2 Etude comparative :

Pour cette recherche, la méthode de l'analyse de la variance a été
utilisée afin d'étudier 'effet des variables « anxiété, coping et soutien
informatif » sur la variable « satisfaction générale des patients admis
au Service d'Accueil des Urgences », avec un degré de signification

p<0,05.

Des comparaisons de moyennes (avec écarts-types, médianes et
extrémes), de pourcentages et de coefficients de corrélation ont

également été réalisées.

Ces analyses ont été effectuées a l'aide du logiciel statistique S.P.S5.S.

version 11.0.
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ANNEXE 5 : CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

Date :

Heure d'arrivée :

Durée de la prise en charge :

Numéro d'anonymat :

Service : [ ] Médecine [] Chirurgie
Sexe : [IMm LIF

Age:

Mode de vie : [ ] en couple ] en famille

[] en colocation [ seul
[ ] dans un établissement

Avez vous laissé & domicile quelgu’'un qui nécessite impérativement votre

P

presence :
[ oui [ non

Niveau scolaire : [] Primaire ] Brevet ] Certificat
[JcapP [ 1BEP [(1BAC
[] Etudes supérieures

Activité professionnelle : [ oui [ non

sinon : [ retraité(e) [ recherche d'emploi

[] scolarisé(e)
[ invalide L] parent au foyer

Localisation géographique : [ ] urbaine [ rurale

Premiére venue au SAU : [ oui [ Inon
[_] ne sait pas

Mode d'arrivée au SAU : [] propres moyens [_] ambulance

[1 pompiers-smur [ ] police
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1 -Population étudiée :

1-1 Données démographiques :

La répartition des sujets en fonction du sexe et du motif du recours

était homogene (Fig. 1)

Figure 1 : Répartition de la population en fonction du sexe et du motif
d'admission.
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L'age moyen était de 36.9 +/- 16.2 ans (extrémes : 18 a 81 ans) (Tableau
1).

Tableau n°1 : Moyenne d'dge, écart-type, médiane et extrémes de
I'‘€chantillon en fonction du sexe et du service

I EXTREMES
MOYENNE | ECART- MEDIANE
TYPE MINI MAXI
Hommes 34,63 14 85 29.00 19,00 81,00
SEXE _

Femmes 3918 17.22 36,00 18.00 79.00

Médecine 37.05 17 .49 31,50 18,00 81,00

SERVICE .

Chirurgie 36,75 14,89 35,00 21,00 79.00

TOTAL 36,90 16,14 32.00 18,00 81 00

La tranche d'dge 18-30 ans est la plus représentée (Figure 2).
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Figure 2 : Répartition des patients par tranches d'dge.
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Les patients arrivaient principalement par leurs propres moyens
(5750 %), 23.75 % sont conduits en ambulance, une plus faible
proportion est amenée par les pompiers (18.75 %). Ceci s'explique par le
fait que les C.C.M.U. 4 et C.C.M.U. 5 étaient exclus de I'enquéte, c'est-a-
dire les patients dont I'état clinique est jugé grave.

Pour la moitié d'entre eux, il s'agissait d'une premiére venue au Service
d'Accueil des Urgences.

Il s'agissait plutét d'une population citadine (73.75 %) que rurale
(26.25 %).

Tableau n°2 : Pourcentage global et en fonction du motif de recours,
par rapport a l'origine urbaine ou rurale du patient, au fait que ce soit
ou non la premiére venue du patient dans le service, au mode d'arrivée
et d I'heure d'arrivée du patient dans le service.

TOTAL MEDECINE CHIRURGIE
(%) (%) (%)
Urbaine 73.75 75.00 72.50
Origine L
Rurale 26.25 25.00 27.50
Premiére venue au| Oui 50.00 47.50 52.50
SAU Non 50.00 52.50 4750
Propres moyens 57.50 52.50 62.50
Mode d'arrivée Pompiers 18.75 30.00 750
Ambulance 23.75 17.50 30.00
8h00-13h00 48.75 52.50 45.00
Heure d'arrivée :
13h00-18h00 51.25 47.50 55.00
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1-2 Données socio-professionnelles :

Il s'agissait surtout de personnes exergant une activité professionnelle

(73,5 %) (Tableau 3).

87,5 % des patients qui consultent pour un motif chirurgical exercent

une activité professionnelle, ce chiffre élevé s'explique sans doute par la

fréquence des accidents de travail.

Les patients retraités, pour lesquels les chutes sont fréquentes,

consultent pour un motif chirurgical dans 60 % des cas.

Tableau 3 : Les données socio-professionnelles.

TOTAL (%) | MEDECINE (%) | CHIRUGIE (%)
En couple 51.25 4750 55.00
 Seul 26.25 25.00 27.50
Mode de vie )
En famille 18.75 2250 15.00
En colocation 3.75 500 250
Primaires 7.50 750 7.50
Brevet 3.75 0 7.50
 Certificat 6.25 10.00 250
Niveau d'études |C.AP 22.50 2250 2250
BEP 15.00 10.00 20.00
Bac 17.50 25.00 10.00
Etudes supérieures |  27.50 25.00 30.00
Activité prof. 73.75 60.00 87.50
Sans activité 26.25 40.00 1250
Scolarisé 21.88 43.75 0
Catégorie socio- |
Retraité 48.75 37.50 60.00
professionnelle : —
Recherche emploi 16.25 1250 20.00
Parent au foyer 10.00 0 20.00
Invalide 3.12 6.25 0
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1-3 Données médicales :

Le diagnostic initial proposé a l'issue de |'admission au SAU était par
ordre de fréquence: chirurgical traumatologique (43.75 %), chirurgical
non traumatologique (6.25 %), neurologique (11.25 %), cardiologique
(8.75 %), gastro-entérologique (3.75 %), pneumologique (1.25 %) et
divers (25 %) (Figure 3) (Annexe 6).

Figure 3 : Diagnostic initial a l'issue de I'admission au SAU.

E Pneumologie HE Gastro-entéralogie

O Cardiologie E Neurologie

O Divers B chirurgie non traumatologique
@ chirurgie traumatologique

Diagnostic
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Les patients étaient classés CCMU 1 dans 31.25 % des cas, CCMU 2 dans
66.25 7% des cas et CCMU 3 dans 2.50 % des cas (Figure 4).

Les données C.CM.U. concernent la gravité de la pathologie classée de la
fagon suivante :
1) état clinique jugé stable, sans réalisation d'acte complémentaire
diagnostique ou thérapeutique,
2 ) état clinique jugé stable, avec réalisation d'acte complémentaire
diagnostique ou thérapeutique,
3 ) état clinique jugé susceptible de s'aggraver sans mise en jeu du

pronostic vital,
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4 ) pronostic vital jugé engagé et prise en charge ne comportant pas de
gestes de réanimation destinés & préserver le pronostic vital
immédiat,

5) pronostic vital jugé engagé et prise en charge comportant des

gestes de réanimation destinés & préserver le pronostic vital

immédiat.
TOTAL (%) MEDECINE (%) | CHIRURGIE (%)
1 31.25 4250 20.00
C.C.MU 2 66.25 55.00 77.50
3 2.50 250 250

Figure 4 : Répartition de la classification C.C.M.U.
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Le délai de séjour global était de 2h40 +/- 1h39 (extrémes : Oh35-7h11)

(Figure b).
TOTAL mn (h) MEDECINE mn (h) CHIRURGIE mn (h)
MOYENNE 160.95 (2h40) 174.55 (2h54) 147.35 (2h27)
ECART-TYPE 99.28 (1h39) 89.77 (1h29) 107.37 (1h47)
MEDIANE 132.50 (2h12) 169.00 (2h49) 110.00 (1h50)
EXTREME MINI 35.00 (Oh35) 35.00 (Oh35) 42.00 (Oh42)
EXTREME MAXI 431.00 (7h11) 416.00 (6h56) 431.00 (7h11)
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Figure 5 : Comparaison du délai de séjour des patients selon le motif
d'admission médical ou chirurgical.
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2-Anxiete :

Les analyses de moyennes et de la variance effectuées pour mettre en
évidence l'effet de l'anxiété sur la satisfaction générale des patients admis au

Service d'Accueil des Urgences ont donné les résultats suivants :

2-11'anxiété-état :

Les moyennes pour les deux groupes « médecine » et « chirurgie » sont

représentées dans la figure 6.

Figure 6 : Comparaison des notes T obtenues par les patients
pour caractériser l'anxiété-état en fonction du motif de
recours médical ou chirurgical.
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Concernant l'anxiété-état, les notes T obtenues pour les deux groupes
« médecine » et « chirurgie » sont inférieures a la moyenne, par rapport

a une population d'étalonnage, cette moyenne se situant entre 46 et 55

(55).

Cependant, la moyenne du groupe 2 (chirurgie) est supérieure a celle du
groupe 1 (médecine), tout en restant inférieure da la moyenne de la
population d'étalonnage et la différence n'est pas significative. Nous
pouvons affirmer que les moyennes des deux groupes « médecine » et
« chirurgie » sont trés faibles, sachant que selon la population

d'étalonnage, un résultat treés faible se situe entre 20 et 36.

Le coefficient de corrélation obtenu est de 0.17 (avec p>0.05). Il n'y a
donc pas d'influence de l'anxiété-état sur la satisfaction générale des

patients admis au Service d'Accueil des Urgences.

2-2 L'anxiété-trait :

Les moyennes pour les deux groupes, « médecine » et « chirurgie » sont

représentées dans la figure 7.

Figure 7 : Comparaison des notes T obtenues par les patients
pour caractériser I'anxiété-trait en fonction du motif de
recours médical ou chirurgical
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Concernant |'anxiété-trait, les résultats obtenus pour les deux groupes
sont inférieurs & la moyenne de la population d'étalonnage, avec comme
pour l'anxiété-état, une moyenne un peu plus élevée pour le groupe 2
(chirurgie).

On peut affirmer, ici, que les moyennes des deux groupes sont tres

faibles, étant donné qu'elles se situent entre 36 et 45.

Cependant aux vues de ces moyennes, l'anxiété-trait est légérement
supérieure a l'anxiété-état, pour les deux groupes: avec toujours une
anxiété-état et trait un peu plus importante pour le groupe 2 (chirurgie)

mais la différence n'est pas significative.

Nous avons étudié la corrélation entre |'anxiété-trait et la satisfaction
générale des patients. |

Le coefficient de corrélation obtenu est de 0.04 (avec p>0.05). Il n'y a
donc pas d'influence de l'‘anxiété-trait sur la satisfaction générale des

patients admis au Service d'Accueil des Urgences.

3-Le coping :

Les analyses de la moyenne et de la variance effectuées pour mettre en
évidence l'effet du coping sur la satisfaction générale des patients admis au

Service d'Accueil des Urgences ont donné les résultats suivants :

3-1Le coping centré sur la tche :

L'analyse des moyennes pour les deux groupes « médecine» et

« chirurgie » retrouve les résultats représentés dans la figure 8.
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Figure 8 : Comparaison du coping centré sur la tache en fonction
du motif de recours médical ou chirurgical.
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En ce qui concerne le coping centré sur la tdche, les résultats se situent
exactement dans la moyenne fixée par la population d'étalonnage, a savoir
entre 45 et 55 (19).

On obtient, en effet une moyenne de 50.33 pour le groupe 1 (médecine)

et de 51.77 pour le groupe 2 (chirurgie) avec respectivement un écart-

type de 11.29 et 9.64.

Comme pour |'anxiété, le coping centré sur la tache est un petit peu plus
important pour le groupe 2 (chirurgie) mais la différence n'est pas

significative.

Le coefficient de corrélation obtenu est de 0.18 (avec p>0.05). Le coping
centré sur la tdche n'a donc pas d'influence sur la satisfaction générale

des patients admis au Service d'Accueil des Urgences.
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3-2 Le coping centré sur I'émotion :

L'analyse des moyennes des deux groupes « médecine » et « chirurgie »
retrouve les résultats représentés dans la figure 9.

Figure 9 : Comparaison du coping centré sur I'émotion en fonction du
motif de recours médical ou chirurgical.
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Concernant le coping centré sur l'émotion, les résultats se situent
également dans la moyenne fixée par la population d'étalonnage, a savoir

entre 45 et 55 (19).

Cette fois encore, on peut noter que la moyenne la plus élevée est celle

du groupe 2 (chirurgie) mais la différence n'est pas significative.

L'étude de la corrélation entre le coping centré sur I'émotion et la
satisfaction générale retrouve un coefficient de corrélation de 0.05
(avec p>0.05). Il n'y a donc pas d'influence du coping centré sur |'émotion

par rapport a la satisfaction globale des patients admis au Service

d'Accueil des Urgences.

3-3 Le coping centré sur | ‘évitement .

L'analyse des moyennes des deux groupes « médecine » et « chirurgie »

est représentée dans la figure 10.
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Figure 10 : Comparaison du coping centré sur |'évitement en fonction du
motif de recours médical ou chirurgical.
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Pour le coping centré sur l'évitement, les résultats sont moyens pour les
deux groupes, avec toujours une moyenne 4 peine supérieure pour le

groupe 2 (chirurgie).

On obtient, en effet, une moyenne de 51.42 pour le groupe 1 (médecine)
et de 51.90 pour le groupe 2 (chirurgie) avec des écarts-types respectifs

de 11.12 et 9.01.

L'étude de la corrélation entre le coping centré sur |'évitement et la
satisfaction générale des patients obtient un coefficient de corrélation
de 0.16 (avec p>0.05). Le coping centré sur |'évitement n'a donc pas
d'influence sur la satisfaction générale des patients admis au Service

d'Accueil des Urgences.

3-4 | e coping centré sur la distraction :

L'analyse des moyennes des groupes « médecine » et « chirurgie » est

représentée dans la figure 11.
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Figure 11 : Comparaison du coping centré sur la distraction en fonction
du motif de recours médical ou chirurgical.
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Concernant le coping centré sur la distraction, les résultats se situent
toujours dans la moyenne par rapport a la population d'étalonnage, qui est
environ de 50 (19).

Cependant, ici, la tendance s'est inversée par rapport aux autres coping
et a l'anxiété, car c'est le groupe 1 (médecine) qui a la moyenne la plus
élevée.

Effectivement, la moyenne du groupe 1 (médecine) pour le coping centré
sur la distraction est de 51.20 et pour le groupe 2 (chirurgie), la moyenne
est de 50.45 sans différence significative. Les écarts-types sont

respectivement de 12.9 et 9.8.

Nous avons étudié la corrélation entre le coping centré sur la distraction
et la satisfaction générale des patients. Le coefficient de corrélation
obtenu est de 0.13 (avec p>0.05). Il n'y a donc pas d'influence du coping
centré sur la distraction sur la satisfaction globale du patient admis au

Service d'Accueil des Urgences.
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3-5 Le coping centré sur la diversion sociale :

L'analyse des moyennes des groupes « médecine » et « chirurgie » est

représentée dans la figure 12.

Figure 12 : Comparaison du coping centré sur la diversion sociale en
fonction du motif de recours médical ou chirurgical.
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Concernant le coping centré sur la diversion sociale, les résultats se
situent également dans la moyenne, & savoir 51.37 pour le groupe 1
(médecine) avec un écart-type de 12 et 53.05 pour le groupe 2
(chirurgie) avec un écart-type de 11.3. On note, a nouveau ici, une

moyenne supérieure pour le groupe 2 (chirurgie), mais la différence n'est

pas significative.

L'étude de la corrélation entre le coping centré sur la diversion sociale et
la satisfaction globale des patients retrouve un coefficient de
corrélation de 0.09 (avec p>0.05). Le coping centré sur la diversion
sociale n'a donc pas d'influence sur la satisfaction générale des patients

admis au Service d'Accueil des Urgences.

4-Le soutien informatif :

On entend par soutien informatif, les informations que les soignants

procurent aux patients.
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4-1

Le soutien informatif concernant lattente avant la prise en

charge :

Ces résultats s'intéressent au fait que les patients aient été ou non
informés par les soignants, d propos de |'attente avant la prise en charge
(Figure 13).

Sont ici pris en compte les pourcentages de personnes ayant eu ou non

des informations concernant l'attente avant la prise en charge.

GROUPE TOTAL 1 (médecine) 2 (chirurgie)
1 (informés) 22.4 15.4 29.4
2 (non informés) 77.6 84.6 70.6

Figure 13 : Comparaison du pourcentage de personnes informées ou
non de l'attente avant la prise en charge en fonction
du motif de recours médical ou chirurgical.
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Un faible pourcentage de personnes a été informé concernant l'attente
avant la prise en charge, a savoir 15.38 % en médecine et 29.41 % en
chirurgie.

Cependant, |'écart entre les personnes informées et non informées est un

peu moins important en chirurgie qu'en médecine.

L'étude de la corrélation entre le soutien informatif concernant l'attente

lors de la prise en charge et la satisfaction globale des patients retrouve
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un coefficient de corrélation de 0.11 (avec p>0.05). Le fait de recevoir ou

non des informations de la part des soignants concernant l'attente avant

la prise en charge n'a pas d'influence sur la satisfaction générale admis au

Service d'Accueil des Urgences.

4-2 | e soutien informatif concernant l'attente lors de la prise en

charge :

L'analyse des pourcentages des deux groupes

« chirurgie » est représentée dans la figure 14.

« médecine » et

GROUPE TOTAL 1 (médecine) 2 (chirurgie)
1 (informés) 65 675 62.5
2 (non informés) 35 325 375

Figure 14 : Comparaison du pourcentage de patients informés ou non
de l'attente lors de la prise en charge en fonction
du motif de recours médical ou chirurgical.
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Les résultats montrent ici, que les patients étaient généralement

informés par les soignants, concernant l'attente lors de la prise en

charge, (les patients étant alors installés en salle d'examen), a savoir

67.50 % en médecine et 62.50 % en chirurgie.
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L'étude de la corrélation entre le soutien informatif concernant l'attente
lors de la prise en charge et la satisfaction générale des patients admis
retrouve un coefficient de corrélation de 0.10 (avec p>0.05). Le fait
d'informer ou non les patients de |'attente lors de la prise en charge n'a
pas d'influence sur la satisfaction globale des patients admis au Service

d'Accueil des Urgences.

4-3 La_satisfaction par rapport aux informations concernant

l'attente avant la prise en charge :

Les résultats des moyennes des deux groupes « médecine» et

« chirurgie » sont représentés dans la figure 15:

MOYENNES (écarts-types)
Satisfaction par rapport aux informations
l concernant I'attente avant la prise en charge
1 (médecine) 80.0 (14.1)
A2 (chiru@ie) R 78.0 (18.1)
Moyenne générale 78.6 (16.6)

Les moyennes concernant la satisfaction par rapport aux informations a
propos de |'attente avant la prise en charge sont correctes. On obtient
en effet 80.0 pour le groupe « médecine» et 78.0 pour le groupe

« chirurgie ».
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Figure 15 : Comparaison de la satisfaction des patients par rapport aux
informations concernant l'attente avant la prise en charge en fonction du
motif de recours médical ou chirurgical.
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Nous avons étudié la corrélation entre la satisfaction par rapport aux
informations concernant l'attente avant la prise en charge et la
satisfaction globale des patients.

Le coefficient de corrélation obtenu est de 0.26 (avec p>0.05). La
satisfaction par rapport aux informations concernant l'attente avant la
prise en charge n'a donc pas d'influence sur la satisfaction générale des

patients admis au Service d'Accueil des Urgences.

4-4 |a satisfaction par rapport aux informations concernant

I'attente lors de la prise en charge :

Les moyennes des deux groupes « médecine» et « chirurgie » sont

représentées sur la figure 16.

MOYENNES (écarts-types)

. Satisfaction par rapport aux in:formaﬁons
concernant l'attente lors de la prise en charge
1 (médecine) 77.0(17.9)
2 (chirurgie) 78.8 (16.7)
Moyenne générale 779 (17.2)
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La satisfaction des patients par rapport aux informations concernant
l'attente lors de la prise en charge est correcte, la moyenne générale
pour les deux groupes « médecine » et « chirurgie » est de 77.9, avec
une faible différence entre les deux groupes (la satisfaction des

patients de chirurgie est un peu plus élevée que celle de médecine).

Figure 16 : Comparaison de la satisfaction des patients par rapport
aux informations concernant l'attente lors de la prise en charge en
fonction du motif de recours médical ou chirurgical.
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Nous avons étudié la corrélation entre la satisfaction par rapport aux
informations concernant l'attente lors de la prise en charge et la
satisfaction générale des patients admis.

Le coefficient de corrélation obtenu est de 0.35 (avec p<0.05). La
satisfaction des patients par rapport aux informations concernant
I'attente lors de la prise en charge influe sur la satisfaction globale des
patients admis au Service d'Accueil des Urgences.

Plus précisément, plus les patients sont satisfaits par rapport aux
informations concernant l'attente lors de la prise en charge, plus leur

satisfaction générale sera bonne.
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4-5 La satisfaction par rapport aux informations échangées entre

les soignants et le patient pendant les soins :

Les moyennes des deux groupes « médecine » et « chirurgie » donnent

les résultats représentés dans la figure 17.

MOYENNES (écarts-types)
Satisfaction par rapport aux informations
Groupes échangées entre les soignants et le patient
pendant les soins
1 (médecine) 82.0 (15.7)
2 (chirurgie) 77.2 (23.5)
Moyenne générale 79.6 (20.0)

Les résultats montrent, ici encore, une bonne satisfaction des patients
par rapport aux informations échangées entre les soignants et le patient
durant les soins, avec une moyenne générale de 79,6 et on remarque une

satisfaction supérieure en médecine qu'en chirurgie.

Figure 17 : Comparaison de la satisfaction par rapport aux
informations échangées entre les soignants et le patient durant les
soins en fonction du motif de recours médical ou chirurgical.
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L'étude de la corrélation entre la satisfaction par rapport aux

informations échangées entre les soignants et le patient durant les soins
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et la satisfaction globale des patients retrouve un coefficient de
corrélation r de 0.59 (avec p<0.05).

La satisfaction des patients par rapport aux informations échangées
entre les soignants et le patient pendant les soins influe sur la
satisfaction générale des patients admis au Service d'Accueil des
Urgences.

Plus précisément, plus la satisfaction du patient par rapport aux
informations échangées entre les soignants et lui-méme est bonne,

meilleure sera sa satisfaction globale.

4-6 La satisfaction par rapport aux informations concernant la

douleur :

L'analyse des moyennes des groupes « médecine » et « chirurgie » est

représentée dans la figure 18.

MOYENNES (écarts-types)
Satisfaction par rapport aux informations
6roupes concernant la douleur
1 (médecine) 75.2 (18.5)
2 (chirurgie) 64.0 (29.3)
Moyenne générale 68.4 (26.0)

La satisfaction par rapport aux informations concernant la douleur est
moins élevée en chirurgie qu'en médecine. On obtient, en effet, une
moyenne de 64 pour la chirurgie, alors que pour la médecine, la moyenne

est de 75.2.
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Figure 18 : Comparaison de la satisfaction par rapport aux
informations concernant la douleur en fonction
du motif d'admission médical ou chirurgical.
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L'étude de la corrélation entre la satisfaction par rapport aux
informations concernant la douleur et la satisfaction générale des
patients retrouve un coefficient de corrélation de 0.52 (avec p<0.05).

Il y a donc une influence positive de la satisfaction par rapport aux
informations concernant la douleur sur la satisfaction générale des

patients admis au Service d'Accueil des Urgences.

4-7 La satisfaction par rapport aux informations concernant les

soins ou actes a effectuer au sortir des urgences :

L'analyse des moyennes pour les deux groupes « médecine» et

« chirurgie » retrouve les résultats suivants et est représentée sur la

figure 19.
MOYENNES (écarts-types)
Satisfaction par rapport aux informations
Groupes concernant les soins ou actes a effectuer au
sortir des urgences
1 (médecine) 77.7 (14.2)
2 (chirurgie) 73.2 (20.3)
Moyenne générale 75.5 (17.6)
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Figure 19 : Comparaison de la satisfaction par rapport
aux informations concernant les soins ou actes
d effectuer au sortir des urgences en fonction
du motif de recours médical ou chirurgical.
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L'étude de la corrélation entre la satisfaction par rapport aux
informations concernant les soins ou actes d effectuer au sortir des
urgences et la satisfaction globale des patients obtient un coefficient de
corrélation de 0.38 (avec p<0.05). Il existe donc un lien significatif et

positif entre ces deux facteurs.

5-Autres facteurs :

h-1L 'accueil :

v e o o G - v — - ——— -

L'analyse des moyennes pour les deux groupes « médecine» et

« chirurgie » retrouve les résultats suivants et est représentée sur la

figure 20.
MOYENNES (écarts-types)
; Satisfaction par rapport a l'accueil
avant la prise en charge
1 (médecine) 75.2 (19.9)
2 (chirurgie) 755 (20.1)
Moyenne générale 754 (19.9)
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Les résultats obtenus pour le groupe 1 « médecine » et le groupe 2
« chirurgie » sont presque identiques avec une moyenne A peine

supérieure pour le groupe 2 « chirurgie ».

La moyenne générale étant de 75.4, on peut affirmer que la satisfaction
des patients concernant l'accueil avant la prise en charge est plutdt

bonne.

Figure 20 : Comparaison de la satisfaction par rapport a l'accueil avant
la prise en charge des patients en fonction
du motif d'admission médical ou chirurgical.
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Nous avons étudié la corrélation entre la satisfaction par rapport a
l'accueil avant la prise en charge des patients et leur satisfaction globale.
Le coefficient de corrélation obtenu est de 0.49 (avec p<0.05). Il existe
donc une influence significative et positive de l'accueil avant la prise en
charge sur la satisfaction générale des patients admis au Service

d'Accueil des Urgences.

Les moyennes des deux groupes « médecine» et « chirurgie »sont

représentées sur la figure 21.
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MOYENNES (écarts-types)
. Satisfaction par rapport a l'accueil lors de la
prise en charge
1 (médecine) 87.7 (10.7)
2 (chirurgie) 81.0(20.0)
Moyenne générale 84.4 (16.3)

La satisfaction par rapport a l'accueil lors de la prise en charge est
correcte étant donné que la moyenne générale est de 84.4.

La différence entre les deux groupes « médecine » et « chirurgie » n'est
pas frés importante, les patients de médecine semblent un peu plus

satisfaits que les patients de chirurgie.

Figure 21 : Comparaison de la satisfaction par rapport a l'accueil lors
de la prise en charge des patients en fonction
du motif de recours médical ou chirurgical.
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Lors de l'étude de la corrélation entre la satisfaction par rapport a
l'accueil lors de la prise en charge des patients et leur satisfaction
générale, nous avons obtenu un coefficient de corrélation de 0.77 (avec
p<0.05). Il existe donc une influence significative de l'accueil lors de la
prise en charge sur la satisfaction générale des patients admis au

Service d'Accueil des Urgences.
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Plus la satisfaction par rapport a l'accueil lors de la prise en charge est
bonre, meilleure sera la satisfaction globale des patients admis au

Service d'Accueil des Urgences.

5-2 La douleur :

5-2-1L'intensité de la douleur :

L'analyse des moyennes des deux groupes « médecine » et « chirurgie »

retrouve les résultats suivants et est représentée sur la figure 22.

MOYENNES (écarts-types)
Groupes ( Intensité de la douleur
1 (médecine) 65.4 (20.9)
2 (chirurgie) 68.5 (18.2)
Moyenne générale 67.0 (19.2)

Lintensité de la douleur est en moyenne de 67.0, on note cependant que

la douleur est plus élevée en chirurgie qu'en médecine.

Figure 22 : Comparaison de l'intensité de la douleur
ressentie par les patients en fonction
du motif d'admission médical ou chirurgical.
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Nous avons étudié la corrélation entre lintensité de la douleur et la
satisfaction générale des patients admis et obtenu un coefficient de
corrélation de 0.27 (avec p<0.05). L'intensité de la douleur a une
influence sur la satisfaction générale des patients admis au Service

d'Accueil des Urgences.

- o e e G o e o e e e e o e e

Les moyennes des deux groupes « médecine » et « chirurgie » sont

représentées dans la figure 23.

MOYENNES (écarts-types)
. Satisfaction par rapport au traitement
pes de la douleur
1 (médecine) 56.3 (28.6)
2 (chirurgie) 63.0(29.8)
Moyenne générale 59.6 (29.2)

La satisfaction par rapport au traitement de la douleur est plutot
mauvaise. En effet, la moyenne générale est de 59.6, avec une
différence entre les deux groupes : les patients de chirurgie sont plus
satisfaits du traitement de la douleur que les patients de médecine.

Figure 23 : Comparaison de la satisfaction par rapport
au traitement de la douleur en fonction
du motif de recours médical ou chirurgical.
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Nous avons étudié la corrélation entre la satisfaction par rapport au
traitement de la douleur et la satisfaction globale des patients Le
coefficient de corrélation obtenu est de 0.39 (avec p<0.05). Il existe
donc une influence significative de la satisfaction par rapport au
traitement de la douleur sur la satisfaction générale des patients admis

au Service d'Accueil des Urgences.

Plus la satisfaction par rapport au traitement de la douleur sera bonne,
meilleure sera la satisfaction générale des patients admis au Service

d'Accueil des Urgences.

Il s'agit du fait que le patient se soit senti en sécurité ou non dans le
service durant son séjour.

Si on observe |'analyse des moyennes : (Figure 24)

MOYENNES (écarts-types)
- Satisfaction par rapport a la sécurité dans le
service
1 (médecine) 83.8
2 (chirurgie) 79.0
Moyenne générale 81.4

Les résultats de l'analyse des moyennes indiquent que la satisfaction
par rapport & la sécurité dans le service est plutét bonne : la moyenne
générale est de 81.4. Cependant, elle est meilleure en médecine qu'en

chirurgie.
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Figure 24 : Comparaison de la satisfaction par rapport
d la sécurité dans le service en fonction
du motif de recours médical ou chirurgical :
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L'étude de la corrélation entre la satisfaction par rapport & la sécurité
dans le service et la satisfaction générale des patients retrouve un
coefficient de corrélation de 0.52 (avec p<0.05). Il existe donc une
influence significative et positive de la satisfaction par rapport a la
sécurité dans le service et la satisfaction globale des patients admis au
Service d'Accueil des Urgences.

Plus le patient se sentira en sécurité dans le service, meilleure sera sa
satisfaction globale durant son séjour dans le Service d'Accueil des

Urgences.

L'organisation matérielle du départ concerne les propositions que les
soignants auront pu soumettre au patient concernant l'organisation de
son départ du service. Il s'agit, par exemple, de proposer de téléphoner
pour que quelqu'un vienne le chercher, demander si sa famille est Ig,

demander s'il veut qu'on lui appelle un taxi...
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Si on s'intéresse a l'analyse des moyennes : (Figure 25)

MOYENNES (écarts-types)
; Satisfaction par rapport a l'organisation
matérielle du départ
1 (médecine) 70.7 (19.3)
2 (chirurgie) 68.0 (25.8)
Moyenne générale 69.4 (22.7)

La satisfaction par rapport & l'organisation matérielle du départ est

plutdt correcte, elle est meilleure en médecine qu'en chirurgie

Figure 25 : Comparaison de la satisfaction par rapport
a l'organisation matérielle du départ en fonction
du motif d'admission médical ou chirurgical :
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L'étude de la corrélation entre la satisfaction par rapport a l'organisation
matérielle du départ et la satisfaction globale des patients admis
retrouve un coefficient de corrélation de 0.46 (avec p<0.05).
L'organisation matérielle du départ a donc une influence significative et

positive sur la satisfaction globale des patients admis au Service

d'Accueil des Urgences.
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Les résultats sont présentés ici sous forme de pourcentages, concernant
les personnes qui reviendraient & ce Service d'Accueil des Urgences, si
leur état de santé le nécessitait, ceux qui ne reviendraient pas et ceux

qui ne savent pas (Figure 26).

Groupes Total 1 (médecine) 2 (chirurgie)
1 (oui) 85.00 87.50 82.50
2 (non) 3.75 0 750
3 (ne sait pas) 11.25 12.50 10.00

Figure 26 : Comparaison des pourcentages de probabilité d'un retour au
Service d'Accueil des Urgences, si besoin est, en fonction du motif
d'admission médical ou chirurgical.
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Les résultats montrent ici, que le pourcentage de personnes susceptibles

de revenir a ce Service d'Accueil des Urgences est important.

On observe qu'il n'y a quasiment pas de différence selon le motif de
recours médical ou chirurgical, pour les réponses 1 (oui) et 3 (ne sait pas).

Par contre, pour la réponse 2 (non), il existe une différence puisque
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aucune des personnes interrogées, venues aux urgences pour un motif

médical, n'a affirmé qu'elle ne reviendrait pas.

Le coefficient de corrélation obtenu est de 0.23 (avec p<0.05). La
- probabilité de revenir & ce Service d'Accueil des Urgences a une

influence sur la satisfaction générale des patients.

5-3 Evolution de la satisfaction générale en 1997, 1999, 2002 :

Une enquéte de satisfaction a été réalisée au Service d'Accueil des
Urgences du C.H.U. de Nancy durant une semaine en juin 1997, puis une

seconde enquéte a été menée sur le méme modéle en 1999 (48).

Nous avons comparé I'évolution de la satisfaction générale des patients

avec les résultats de notre enquéte (tableau 4).

Tableau 4 : Evolution de la satisfaction globale des patients.

Année 1997 1999 2002

Satisfaction globale (%) 94.7 89.3 80.5

Le taux de satisfaction est élevé mais diminue au cours des années.



Résultats

82

ANNEXE 6 : DIAGNOSTIC INITIAL A L’ISSUE DE L’ADMISSION AU SAU

Sujet Diagnostic initial
1. Entorse poignet droit
S o 4éme doigt gauche ) e
3 Traumatrsme cramen -
o 4 V Fracture cubltus drort
7 5. Entorse cheville drOIte
6. Plaie main gauche
- 7 - Traumatisme du 5‘13'“‘a orteil droit 7
\ 8A Lumbago aigu
9. | Entorse porgnet drort
10. | Fracture 1 orteil droit
11. | Déchirure muscularre |nterscapula|re
12. | Plaie 3*™ doigt gauche -
1 3 | Iéracture trimalléolaire cheville gauchﬁeﬂi
F 14 ) Traumatrsme cranien
15. | Traumatisme lombaire
16. Entorse chewlle gauche
17 Fracture humérus droit
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE 18. | Traumatisme genougauche
19. |Plaie 4™ doigtdroit
20. Ecrasement avant-bras dront
o Dorsa|gias ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
22 | Entorse cheville gauche
23 Contusion thoracique
" 24. | Fracture 1 métatarsien droit
25. Plane de la mam contusron cemcale et thorac:que
26 Entorse grave chevﬂle gauche o
27. | Entorse 5°™ doigt droit )
28. | Plaie du 4™ doigt droit avec ésion tendineuse
’ 29. | Entorse cheyville drorte -
’’’’’ 30. Hematome oollecte et mfecte de Ia culsse drorte -
~ 31. | Entorse cheville gauche -
32. Corrir;ctur& paravertébrales post traumathues
33 VVVVVVV Contucron pled gauche B
Y Plaie main gauche
35 | Entorse cheville draite
36. | Appendicite
37. | Suspicion d'appendicite
CHIRURGIE NON TRAUMATOLOGIQUE 38 | Sigmoidite aigué diverticulare
39. | Douleur abdommale aigué :
40. | Colique néphrétique
PNEUMOLOGIE 41. | Bronchopneumonie
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NEUROLOGIE

Crise d'épilepsie

Sciatique

Céphalées

Crise d'épilepsie

Crise d’épilepsie généralisée

Céphalées

Céphalées

i‘foﬁble de la marcﬁe et vertiges

Névralgie cervico-brachiale

GASTRO-ENTOLOGIE

Gastrite aigué
Reflux gastro-oesophagien
Ulcére gastrique

CARDIOLOGIE

Douleur thoracique

Infarctus du myocarde ‘

Hypertension artérielle

Malaise indéterminé avec perte dgéonnaissanoe

Deouleur thoracique

Lypothymie

Malaise indéterminé avec perte de connaissénce

DIVERS

Malaise vagal

Malaise vagal -

Malaise vagal

Malaise vagal

Spasmophilie

Crise de tétanie

Malaise indéterminé sans perfe de connalssance

Maladie de Horton

Allergie

38898&?88388&’3.‘38.&5&8338%%&?1&&?&#

Malaise indéterminé sar;s perte de connaissance

.

Malaise vagal

72.

Malaise vagal

73,

Malaise vagal

74.

Affection virale ORL

75.

Malaise vagal

76.

Etablissement de certificat de coups et blessures

Electrisaion

78.

Angine aigué

79.

Fiévre isolée

Malaise vagal
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Cette étude concerne quatre-vingts patients dont la répartition en fonction
du sexe et du motif de recours est homogeéne: 40 femmes (dont 20 qui
consultent pour un motif médical et 20 pour un motif chirurgical), et 40 hommes
(dont 20 pour lesquels le motif d'admission est médical et 20 pour lesquels le
motif est chirurgical). L'dge moyen était de 37 +/- 16 ans. Les patients CCMU 4 et
CCMU 5 étaient d'emblée exclus de l'enquéte, dans |'échantillon étudié, les

patients étaient principalement classés CCMU 2 (66,25 %).

Il s'agit d'une étude prospective menée sur 4 mois dont l'objet était de
déterminer si l'anxiété, le coping et le soutien informatif influencent la

satisfaction générale des patients admis au SAU.

Aucun lien n'a pu tre montré entre la satisfaction générale et les variables
de l'anxiété, qui est plutdt faible, ou du coping centré sur la tdche, I'émotion,
I'évitement, la distraction, la diversion sociale. En revanche, certains facteurs en
lien avec le soutien informatif sont corrélés avec la satisfaction générale des
patients : les informations concernant 'attente lors de la prise en charge, la prise

en charge de la douleur, les soins a effectuer au sortir des urgences, les

informations échangées entre les soighants et le patient pendant les soins.

La mesure du degré de satisfaction est devenue une obligation en France
(article L710-1-1 de lordonnance du 24 avril 1996) pour les établissements
hospitaliers qui doivent mettre en ceuvre cette évaluation au moins tous les deux
ans. Seuls les patients hospitalisés sont concernés par cette évaluation. Toute
démarche qualité dans un service durgence doit intégrer ceite étape de la
mesure de la satisfaction des usagers afin de mieux connaftre leurs attentes et
les dysfonctionnements percus dans les différents segments du processus de

prise en charge.
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Différentes enquétes de satisfaction des usagers ont déja été menées au
Service d'Accueil des Urgences du C.H.U. de Nancy. La premiére enquéte s'est
déroulée pendant une semaine en juin 1997, avec envoi d'un questionnaire a
domicile 14 jours aprés le passage au SAU afin de mesurer |'évolution de la
perception de la satisfaction & distance (48). Le taux de satisfaction global était
élevé : 94,7 % des usagers étaient satisfaits. Une seconde enquéte a été réalisée
sur le méme modele en 1999. Le taux de satisfaction global des patients reste
élevé mais a diminué : 89,3 % des usagers étaient satisfaits de leur passage aux
urgences. Ces deux premiéres enquétes avaient néanmoins révélé que
linsatisfaction la plus importante concernait la communication (transmission
d'informations aux différents segments du processus de prise en charge) entre
les usagers et le personnel. Le taux de satisfaction est élevé, mais diminue au fil
du temps. Lors de la derniére enquéte qui fait l'objet de notre trawvail, la

satisfaction générale était de 80,5 %.

Nos résultats globaux sont similaires a ceux publiés dans la littérature (14,

25, 28, 32, 35).

Paradoxalement, il est intéressant de noter que le pourcentage d'usagers qui
ne reviendraient pas au SAU, si besoin est, diminue également au fur et & mesure
des années. En effet, ce pourcentage est de 5,70 % en 1997, 5,00 % en 1999 et
3,75 % pour cette étude.

Différents facteurs influencent la satisfaction des patients admis au SAU,
le principal semble &tre la transmission de I'information. L'évolution scientifique,
quasiment exponentielle, de la médecine et le nécessaire effort
d'approfondissement des connaissances scientifigues demandé aux médecins,

semblent avoir entrainé, au fil du temps une sorte de dérive de la médecine.
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Le contact avec le patient dans son humanité a, peu a peu, régressé dans une
grande part des services hospitaliers. Il a laissé place a la fechnique et aux
progrés de l'informatique tant pour le diagnostic que la conduite des soins et le

suivi des malades.

La relation de confiance entre soignant et soigné n'est plus le fil conducteur
du traitement des maladies, elle a été remplacée par les progrés techniques et la

rigueur scientifique.

Pourtant, le degré de satisfaction du patient est conditionné par sa maladie
et la compréhension qu'il en a. L'information du patient est une question de forte
actualité. Dans la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la
qualité du systéme de santé, l'information est érigée en un droit du patient et un

devoir déontologique du médecin (42).

L'acte médical n'est |égitime que s'il est précédé d'un consentement éclairé.
Le principe de base est bien connu, ne souffrant en réalité pas de discussion. En
revanche, la conception ancienne était celle d'une décision médicale qu'il convenait
de faire accepter par le patient, d'oti la recherche du consentement, d'ol
I'information adaptée pour que ce consentement soit sincere. La loi du 4 mars
2002 marque une inflexion notable. Il ne s'agit plus d'une décision médicale

acceptée par le patient, mais d'une décision du patient informé par le médecin.

La communication entre les soignants et le patient tient donc une place

importante, elle reste encore, de maniére générale, trop souvent défaillante.

Le manque d'explications tant qualitatives que quantitatives de la part des

soignants est un motif de plaintes trés fréquent (21).

JURE R {14 . A1 . T A 5. S

La Transmission de linformation au SAU varie en fonction du segmeni du

processus de prise en charge. Les patients sont plus souvent insatisfaits dés leur
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accueil par linformation d'accueil et d'orientation. Ils estiment ne pas étre
informés sur les modalités de prise en charge et les délais d'attente (77,6 % de

patients non informés).

Lors de la phase de prise en charge, la communication semble meilleure
(65 % de patients informés de l'attente). Le patient est installé dans une salle
d'examen, dans une ambiance calme et rassurante, ol les relations avec les
soignants sont plus directes. Il est alors réguliérement renseigné de ['évolution de

sa prise en charge.

La relation humaine établie entre le patient et les soignants est
déterminante sur le degré de satisfaction concernant l'attente aux urgences. En
effet, nous avons retrouvé une influence significative de la satisfaction des
patients par rapport aux informations concernant ['attente lors de la prise en
charge sur la satisfaction globale des patients (7,8 +/- 1,7 ; p<0.05). De la méme
maniére, notre étude retrouve une influence significative de la satisfaction des
patients par rapport aux informations échangées entre les soignants et le patient
sur leur satisfaction générale (8 +/- 2 ; p<0.05). La satisfaction par rapport aux
informations concernant la douleur influe également de maniére significative sur
la satisfaction générale des patients admis (6,8 +/- 2,6 ; p<0.05). Enfin, notre
étude retrouve une influence positive de la satisfaction par rapport aux
informations concernant les soins ou actes a effectuer au sortir des urgences sur

la satisfaction globale des patients (7,6 +/- 1,8 ; p<0.05).

Une explication réguliére des différents moments de la prise en charge
permet de rassurer les patients et de les intégrer complétement dans le

processus de soins.

Plus le patient est informé, plus son degré de satisfaction augmente (35, 66,

7).
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Dans un service d'urgence, les moindres détails, les plus petites contraintes,
tout contretemps vont étre ressentis d'une fagon exacerbée. Pour le patient qui
entre dans un tel service, il n'existe pas de petite ou grande urgence. Il a « son »
angoisse, « sa» douleur.. Il ne peut comprendre que « sa» prise en charge ne
soit pas immédiate et assimile parfois cette attitude a de lindifférence. Une
explication, méme bréve, suffit d apaiser. Cette étude met clairement en
évidence que le principal facteur influengant la satisfaction des patients est
I'information. Les patients sont sensibles & la maniére dont on les prend en
charge, a l'attention du personnel, sa gentillesse, son écoute. L'absence ou
l'insuffisance d'informations concernant la maladie et le déroulement de la prise
en charge, ainsi que la non considération des besoins spécifiques des patients,
sont des reproches trés souvent formulés par les malades a l'encontre du
personnel soignant. La satisfaction des patients et la confiance qu'ils accordent a
I'équipe soignante sont directement liées a la qualité de la relation soignant-
soigné. Dans cette relation, une information de qualité tient une place essentielle
et son absence est source danxiété et de mécontentement. Il en résuite une
sensation de mal étre, qui peut se transformer en agressivité et qui, au minimum,
contrarie l'adhésion et la participation du patient d ses soins et a la prise en
charge de sa maladie. Les efforts d'amélioration doivent dés maintenant se
concentrer autour de la transmission de l'information au patient. Ces résultats
incitent & mieux former les personnels de soins des urgences aux techniques de
communication (36). Dés lors, la mise en place d'une information & l'accueil paraft

trés positive et rentable en terme de satisfaction globale du patient (6, 35, 60).

Autre facteur infiuencant ia satisfaction, i'accueil, 75.4 % des patients sont
satisfaits de l'accueil avant la prise en charge et 84.4 % des patients sont

satisfaits de l'accueil lors de la prise en charge.
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Cette étude retrouve ure influence significative et positive de l'accueil sur
la satisfaction générale des patients admis au SAU. Point de départ de toute
relation humaine, l'accueil donne d'emblée le ton de l'interaction. Les enjeux de
l'accueil sont multiples, ces quelques instants prennent une importance
déterminante quand on sait quiils construisent la premiére impression (15).
L'accueil représente une fonction, un processus, un service qui consiste d recevoir
les gens venus de l'extérieur et a les diriger ou les guider de maniére & ce qu'ils
trouvent ce quiils sont venus chercher. Cette fonction ne regoit pas toujours
toute l'attention quelle devrait, dans certains cas, elle se trouve négligée. A
I'heure de la communication, f'accueil prend une part non négligeable dans la
construction de l'image de |'établissement. L'entrée a I'hdpital est le plus souvent

ressentie comme une véritable rupture avec les repéres habituels.

L'hopital est régi par des codes, des usages, le malade peut se sentir

désorienté.

Une des solutions pour remédier a ce probléme est de lui fournir un livret

d'accueil.

Ce livret d'accueil représente un véritable outil de communication. Il donnera
des renseignements pratiques sur l'entrée, le service, le déroulement des soins, la
sortie ou le séjour hospitalier. Mais le malade désire aussi une information sur sa
situation personnelle vis-d-vis du service. Il appardit donc souhaitable que
I'usager puisse bénéficier a la fois d'un livret et d'un entretien d'accueil avec un
acteur de l'équipe. Les usagers qui ont bénéficié de ces deux éléments ont
exprimé plus souvent un jugement positif sur leur hospitalisation que ceux qui

n‘avaient recu ni livret, ni entretien (60).
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En France, une circulaire ministérielle précise en détail le rdle de
IInfirmiére d'Accueil et d'Orientation (I.A.O.), qui consiste a accueillir le patient,
Forienter vers une salle d'examen et informer immédiatement le médecin. Elle est
le lien entre les soignants et la famille. Elle est chargée d'informer le malade sur
le déroulement des soins. L'organisation architecturale d'un service d'urgence
devrait intégrer la nécessité de pouvoir accueillir les patients dans de bonnes
conditions dés leur arrivée. Ce secteur reste encore négligé dans les projets de
restructuration ol cet espace est soit réduit, soit oublié. D'autre part, la
création des TAO a amélioré cet accueil mais la multiplication et le glissement de
leurs tdches peuvent expliquer en partie les dysfonctionnements pergus au niveau
de laccueil. Dans les services (publics) ou dans les entreprises privées (les

cliniques) la qualité de l'accueil fait partie des indices de performances.

La prise en charge de la douleur est une source fréquente d'insatisfaction.
L'une des principales craintes des patients arrivant aux urgences est « d'avoir
mal ». Dans cette enquéte, lintensité de la douleur est en moyenne de 67. Elle a
été évaluée sur une échelle numérique cotée de O a 10, O étant l'absence de
douleur et 10 la douleur maximale imaginable. Elle n‘est pas toujours évaluée par
les soignants. Une solution de soulagement n'est pas systématiquement proposée.
La satisfaction par rapport au traitement de la douleur est médiocre, elle est de
59.6 %, avec une différence entre les deux groupes, les patients de chirurgie
sont plus satisfaits du traitement de la douleur que les patients de médecine. Un
patient s'adressant & un service d'urgence s'attend essentiellement & Etre soulagé
de sa symptomatologie. Une non-réponse a cette demande est source
d'insatisfaction (6). Les professionneis de la santé ont parfois des difficuités a
considérer la part subjective du patient et de nombreux médecins respectent la

souffrance afin de ne pas masquer ia maiadie causale. Iis ne tiennent aiors pas
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compte dune des attentes principales du patient qui est d'étre soulagé

rapidement (60).

L'admission aux urgences peut représenter une situation particuliérement
anxiogéne pour les patients. Nous avons cherché a déterminer dans ce travail s'il

existait une influence de cette anxiété sur le degré de satisfaction.

Nous avons considéré les deux aspects de l'anxiété: anxiété-trait et
anxiété-état. L'anxiété-trait, véritable trait de personnalité, est une
caractéristique constante, individuelle. Elle peut se manifester de fagon durable,
soit par une prédisposition a éprouver des états de peur en présence de stimulus
qui, pour la majorité des gens ne sont pas forcément anxiogénes, soit par la
prédisposition d développer des peurs conditionnées a l'égard de stimulus qui ne
sont pas réellement dangereux. L'anxiété-état est un état passager qui peut
survenir temporairement chez tout individu sous l'effet dune situation

présentant une certaine gravité.

Qu'elle soit « trait » ou « état », l'anxiété comporte une forte composante
émotionnelle & tonalité négative (42). Les résultats obtenus dans cette étude
pour l'anxiété-état et l'anxiété-trait sont respectivement de 34,3 et 37,9, ils
sont inférieurs d la moyenne d'étalonnage qui se situe entre 46 et 55 (55).
L'anxiété était toujours plus élevée chez les patients dont le motif de recours est

chirurgical par rapport & ceux dont le motif d'admission est médical.

Cette différence peut sans doute s'expliqguer par le fait qu'en service de
chirurgie, les soignants interviennent directement sur le corps (le cas d'une
suture par exempie), ce qui génére slirement plus d'anxiété qu'en service de
médecine ol souvent les patients sont amenés & attendre sans intervention

directe sur ie corps.
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Nous n'‘avons pas retrouvé d'influence de l'anxiété-état et de l'anxiété-

trait sur la satisfaction générale des patients admis au SAU.

D'autre part, la moyenne obtenue pour l'anxiété-trait (37,9) est supérieure a
celle obtenue pour l'anxiété-état (34,3). Ceci pourrait s'expliquer par le fait que
les entretiens et la passation des questionnaires ont systématiquement été menés
& la fin de la prise en charge médicale du patient, aprés qu'il ait regu les soins,
obtenu les résultats des examens complémentaires éventuels et été informé de
son orientation (hospitalisation ou retour a domicile). On peuf alors supposer, qu'd
la fin de la prise en charge, l'anxiété n'est plus aussi importante qu'a l'arrivée du

patient.

A l'arrivée dans un service d'urgences, l'anxiété manifestée par le patient
est lide & différents facteurs, notamment le fait d'arriver dans un endroit
inconnu, l'ignorance de ce qui va se passer, la douleur, le fait de ne pas savoir

combien de temps cela va durer... (45).

A la fin de la prise en charge, l'anxiété n'est plus aussi importante. En effet
des soins ont été prodigués, le patient est soulagé, il a regu des informations, des
réponses aux questions qu'il pouvait se poser... L'information apportée au patient
lui permet de faire face & son anxiété avec plus de facilité. Ceci peut également

expliquer les faibles moyennes d'anxiété, inférieures a la moyenne d'étalonnage.

D'autre part, il est possible que les patients aient une anxiété faible car il
s'agit exclusivement de patients classés CCMU 1 et CCMU 2, c'est-d-dire des
patients dont I'état clinique n'est pas susceptible de s'aggraver, communément
regroupés sous le terme « durgences ressenties ». Nous avons choisi d'étudier
dans ce travail les urgences ressenties car ce sont les plus nombreuses, mais
surtout parce que l'enquéte ne pouvait pas, pour des raisons d'éthique, étre

réalisée chez les patients plus graves, classés CCMU 4 et CCMU 5 qui nécessitent
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des actes lourds, voire un recours a la réanimation pour préserver le pronostic
vital menacé.

On peut donc supposer que les moyennes auraient été différentes si les
entretiens et la passation des questionnaires avaient été menés a l'arrivée du

patient au Service d'Urgences.

Cependant, une étude réalisée sur 40 patients admis au Service d'Accueil
des Urgences du C.H.U. de Nancy n'‘a pas conforté cette hypothése. Cette étude
a utilisé le méme type de questionnaire mais les entretiens se sont déroulés a
l'arrivée du patient dans la salle d'examen. De la méme fagon, nous n‘avons pas
retrouvé d'influence de l'anxiété-état et de l'anxiété-trait sur la satisfaction
générale des patients admis, l'anxiété-trait et l'anxiété-état étaient toutes deux
inférieures & la moyenne d'étalonnage, avec une anxiété-trait supérieure a

l'anxiété-état.

Ces résultats ne confirment pas ceux observés dans la littérature. Plusieurs
études montrent que l'arrivée dans un service d'urgence génere chez les patients
une anxiété importante, ceci en lien avec lignorance, l'incertitude de ce qui va se
passer, la douleur, I'attente (9, 63). De plus, certaines études montrent que
réduire l'anxiété des patients, notamment par une meilleure communication,

permettrait d'améliorer leur degré de satisfaction (33, 45).

Afin de faire face au stress quengendre larrivée dans un Service
d'Urgences, les patients vont déployer des stratégies de coping. Le terme de
« coping » se référe aux efforts cognitifs et comportementaux du sujet,
variables et instables, pour aménager (réduire, minimiser, contrdler, dominer ou
tolérer) la demande interne ou externe (et le confiit entre les deux), née de ia
transaction sujet-environnement et évaluée comme dépassant ses propres
ressources (38). Le coping regroupe tout un ensembie de mécanismes souvent mis

en évidence dans la littérature (37, 38) et qui, d la lumiére de nos entretiens
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peuvent &tre regroupés en deux catégories principales : les stratégies internes

et les stratégies externes.

Les stratégies internes sont des stratégies visant a obtenir une régulation
des émotions et une rationalisation des pensées. Les stratégies externes sont
des stratégies tres dynamiques généralement tournées vers l'action et la dépense
d'énergie physique. Les stratégies d'adaptation internes sont clairement tournées
vers la régulation des émotions puisque, sans modifier la situation de stress, elles
changent la perception qu'en a la personne. Au cours de l'enquéte, plusieurs
patients ont affirmé : « je trouve un moyen pour ne plus y penser », « je réfléchis
G ce qui s'est produit et tire parti de mes erreurs». Des mécanismes de
rationalisation et d'intellectualisation interviennent fréquemment : « je m'efforce
d'analyser la situation », « je pense d la maniére dont jai résolu des problémes

similaires ».

Les stratégies d'adaptation externes conduisent davantage a se tourner vers
I'extérieur, pour s'extérioriser, se changer les idées. Les modalités de stratégies
tournées vers l'extérieur sont variées et peuvent prendre une forme collective ou
individuelle. Les stratégies collectives permettent de gérer le stress par les biais
d'actes sociaux : « jessaye de me retrouver en compagnie d'autres personnes »,
« je vais & une soirée chez des amis ». Quant aux stratégies individuelles, elles
permettent pour la plupart une gestion du stress par la pratique d'activités

sportives, artistiques ou simplement en regardant la télévision.

Dans notre étude, les résultats obtenus pour fous les styles de coping, c'est-
a-dire le coping centré sur la tache, I'émotion, I'évitement, la distraction et la
diversion sociale, se situent exactement dans la moyenne fixée par ia popuiation

d'étalonnage, entre 45 et 55 (19).

Nous n'avons pas retrouvé de lien entre le coping (quelles que soient les

stratégies) et la satisfaction générale des patients admis au SAU. Il n'y a pas un
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style particulier de coping qui serait plus utilisé par les patients. Ils réagissent
de maniéres différentes aux situations de stress et la majorité d'entre eux
alterne l'une ou l'autre stratégie selon les circonstances. En fonction du type de
personnalité spécifique, chaque patient répondra différemment au stress de la
maladie (26). Le style de coping adopté ne dépend donc pas uniquement du milieu

dans lequel le sujet va se trouver, mais bien de sa propre personnalité.

Les résultats obtenus dans I'étude, pour chaque style de coping, se situent
autour de la moyenne fixée par la population d'étalonnage, cela prouve bien qu'il
existe nombre de personnalités avec leur propre coping. Le choix de la stratégie

de coping mis en ceuvre par le patient est fortement lié a sa personnalité.

Nos résultats semblent en accord avec ceux observés dans la littérature.
Une étude des stratégies de coping chez les sportifs de haut niveau met
également en évidence que les traits de personnalité influencent I'évaluation de la
situation et des ressources de la personne et l'aménent a utiliser un type de
stratégie particulier (46). Il semble se dessiner autour des stratégies des profils

de personnalité spécifique, plus ou moins adaptés.

Le réle de la personnalité dans le processus de coping est souligné par
plusieurs auteurs (62, 5). La littérature semble indiquer que la personnalité
pourrait influencer le choix de la stratégie adoptée par l'individu faisant face a

l'adversité (1).

Enfin, pour tous les styles de coping, hormis la distraction, le résultat
obtenu est toujours plus important pour les patients dont le motif de recours est
chirurgical que pour ceux dont le motif est médical. Comme pour l'anxiété, on peut
se demander si cela est di quen chirurgie les soignants interviennent
directement sur le corps, le patient déploie alors plus de stratégies de coping

pour faire face d cette situation stressante.
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D'un point de vue général, les patients sont plutdt satisfaits de leur passage
au SAU. Cette étude démontre limportance du soutien informatif sur la
satisfaction générale. Le patient admis aux urgences a besoin d'étre accueilli,
informé, rassuré. Le soin d'urgence ne peut se limiter aux soins techniques, c'est
d'abord un rapport singulier entre le soignant et le patient. Le défaut de
communication avec les patients est peut-€tre lié a un défaut de communication
parmi les soignants eux-mémes qui sont confrontés, dans leur fravail aux
urgences, a de multiples agents stresseurs. Or, linformation au malade passe
d'abord par l'existence d'une bonne communication entre les membres de I'équipe
soignante. La cohérence de I'équipe permet alors a chacun d'apporter au malade la
part de linformation dont il est dépositaire et doffrir limage d'une

complémentarité des soignants, d'une meilleure qualité des soins.

Une récente circulaire mentionne la mise en place de postes de psychologues
au sein des SAU (12). Les revendications concernant I'hnumanisation de I'hdpital et,
en particulier, du service des urgences, sont l'occasion de réflexions communes
pour une prise en charge globale du patient. Le psychologue tient une place & part
entiére dans cet effort d’humanisation. Sa présence et sa constance permettent
de sécuriser le patient, d'humaniser la prise en charge. Il consacre du temps au
discours du malade, respecte son propre rythme. Il a également un réle avec la
famille du patient qui souffre d'une rupture affective et dun sentiment
d'impuissance, il peut rétablir un lien avec le patient, servir de « référent » en ce

qui concerne |'avancée de la prise en charge
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Nous venons d'exposer les résultats d'une étude réalisée sur 80 patients
admis au Service d'Accueil des Urgences (S.A.U.) du Centre Hospitalier
Universitaire (C.H.U.) de Nancy, & propos de leur satisfaction générale par
rapport & ce service, et ce, en lien avec lanxiété, le coping et le soutien

informatif.

Notre objectif principal n'a pu étre vérifié qu'en partie. En effet, seul le
soutien informatif a une influence sur la satisfaction générale des patients admis

dans ce service.

L'étude met en évidence une anxiété relativement faible chez ces patients.
II faut souligner qu'elle a été évaluée en fin de prise en charge, mais ce possible

biais n'a pas été confirmé dans 'enquéte réalisée deés I'admission des patients.

Quant au coping, cette étude a permis de mettre en évidence quil ne
dépendait pas du milieu dans lequel se trouvait le sujet, mais bien de la
personnalité du sujet, expliquant 'absence de lien avec la satisfaction générale

des patients.

Enfin, cette étude démontre que le soutien informatif contribue

significativement & une meilleure satisfaction du patient.

La communication est donc un élément essentiel aux urgences, aussi bien

dans la relation soignants-soignés qu'entre soignants eux-mémes.

Nos résultats confirment que nous devons poursuivre nos efforts dans la
voie de I'humanisation et poursuivre nos travaux sur l'amélioration de la
communication aux urgences. La mesure du degré de satisfaction des usagers est
un indicateur important de notre démarche qualité au SAU permettant de suivre

l'impact des actions d'amélioration futures.
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BIBLE DE CODIFICATION
Colonne Etiquette Modalités items Mesure | Echel.
; 1 — Médecine .
1 Service 2 - Chirurgie service fou2 FS
. 1~ 8h—-13h S
2 heurariv 2 _13h—18h Heure d'arrivée fou2 FS
3 duréepch 352 431 durée de la prise en charge 35a431 FS
1 — homme
4 sexe 2 - femme sexe 10u2 FS
5 age 18 - 81 age 18 - 81 FS
|2 T | tou2
6 modevie 3 _ colocation mode de vie ou 2ou FS
4 - famille
5 1 - oui A -
7 qqtadom 2 non quelqu’un a domicile 1ou2 FS
1 — primaire
2 - brevet 1ou2
3 - certificat d'étude ou3ou
8 nivscol 4 - CAP Niveau scolaire 4o0ub FS
5~ BEP ou6ou
6 - Bac 7
7 — études supérieurs
. 1 — urbaine I . .
9 locgéoqg 2 - rurale localisation géographique 1ou2 FS
1 — activité profelle
2 - scolarisé fou2
3 ~ retraité P . . ou3ou
10 csp 4 — ala recherche d'emploi catégorie socioprofessionnelle 40u5 FS
5 — parent au foyer ou6
6 - invalide
1 premvenu 12 —_::r‘\ premiére venue au SAMU 1o0u2 FS
1 — propres moyens 1ou?2
12 modarivé 2 — pompiers mode d'arrivée ou3 FS
3 - ambulances
13 anxétat 20-80 anxiéte-état 20480 quest.
14 anxtrait 20-80 anxiété-traitement 20480 | quest.
15 tache 04a72 coping ceniré sur la tache 4a72 quest.
16 émotion 27289 coping centré sur 'émotion quest.
17 évitemt 27482 coping centré sur I'évitement quest.
18 distrac 33a85 coping centré sur la distraction quest.
19 divsoc 25a71 coping centré sur la diversion sociale quest.
0 — peu satisfaisant . . 5
20 accavpch 10 - trés satisfaisant accueil avant la prise en charge 0a10 quest.
1 - pas d'attente
21 attavpch 2~ <30 minutes attente avant prise en charge Ju%lozu uest
vpe 3 - 30 4 60 minutes p 9 " quest.
4 - >60 minutes
. 1-oui information concemnant I'attente avant ia
22 infoatav 2 - non prise en charge 1o0u2 quest.
e satisfaction par rapport aux informations
. 0 - peu satisfaisant g : .
23 satisav 10 - trés satisfaisant x:;::emant I'attente avant la prise en 0a10 quest.
. 1 ~oui information concernant I'attente avant la
24 infopch 2 -non prise en charge 1ou2 quest.
e satisfaction par rapport aux informations
28 satifoav 0 peu satisfaisant concernant ja prise en charge avant la| 1ou2 quest.

10 — trés satisfaisant

prise en charge
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Colonne Etiquette Modalités items Mesure § Echel.
0 — peu satisfaisant . . 5
26 accpch 10— tres satisfaisant accueil lors de la prise en charge 0a10 quest.
1 - <30 minutes 10u2
27 attpch 2 - 30 & 60 minutes attente lors de la prise en charge ou3 quest.
3 - >60 minutes
. 1 —oui information concernant I'attente lors de la
28 infoattp 2-non prise en charge tou2 quest.
- satisfaction par rapport aux informations
; 0 — peu satisfaisant \ - N
29 satispch 10 - fres satisfaisant gﬁg?ge;nant tattente lors de la prise en} 02310 quest.
. satisfaction par rapport aux informations
30 satistfo 18 : g_ee: 2::::;:::?}: échangées entre les soignants et le| 0a10 quest.
patient pendant les soins
31 douleur ; :‘::f" douleur 1ou2 quest.
32 évaldou ;_—:;" évaluation de la douleur 1ou2 | quest.
. 0 - pas de douleur . - 5
33 intdou 10 — grosse douleur intensité de fa douleur 0a1o0 quest.
. 0 - peu satisfaisant satisfaction par rapport au fraitement de .
34 sattrait 10 — trés satisfaisant la douleur 0a10 | quest.
0 - peu satisfaisant satisfaction par rapport aux informations .
36 sattfodo 10 - trés satisfaisant de la douleur 0310 | quest.
. 0 — peu satisfaisant satisfaction par rapport a la sécurité dans .
36 seourite 10 — trés satisfaisant le service 0a10 | quest.
. 0 - peu satisfaisant satisfaction par rapport @ l'organisation .
37 orgadép 10 — trés satisfaisant matérielle du départ 0210 | quest
. 0 — peu satisfaisant satisfaction par rapport aux informations N
38 infofin 10 — trés satisfaisant données au sortir du SAU 0310 | quest.
0 - peu satisfaisant satisfaction par rapport au ressenti N
39 ressgal 10 - trés satisfaisant général au SAU 0210 | quest.
1-oui 1ou2
40 rtoursau 2-non retour & ce SAU si nécessaire ou3 quest.
3 — ne sait pas

FS = fiche signalétique
Quest. = questionnaire
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TABLEAU DES DONNEES CODIFIEES

anxtrait

47

42

23
3N

25
32
32

22

23

2

25
47

20
25

23

49

39

70
41

39

42

32

70

23

51

28

22

21

21

32

73
42

37

23

72

27

29
52

39

23
22

49

anxétat

28

24

26
24
25

22

25
21

25

28
22

27

27

41

24
21

25
70

28
27

28
31

25

24

23

21

20

72
29

22

24

23
23

24
31

42
20
25
29
52

locgéo | csp | premvenu | modarivé

age | modevie | qq1adom | nivscoil

81

20

22

21

21

32

19
19
20
52

22
28
21

26
32

31

28

432

19

27

21

18

25

37

71

32

23

42

25
21

25

25
24

26

79
71

26
20

26
23

25
31

duréepch | sexe

216

170
101
87

79
205

275

124

113
204
217
161

258

124
140
140
173

277

103
416
82

185
188
129
168
149

412

173
245
230

78
72

286

170

244

315
51

134

74

42

133

93

431

123
67

170
118
114

232

o7
75

361

149

heuraviv

$Su | service

10
1"

12
13
14
15
16
17
18
18

21

25

31

37

41

42

A7

51

52

61
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Su | service | heuraviv | duréepch § sexe | age | modevie } qqiadom ] nivscoil | locgéo | csp | premvenu | modarivé | anxétat | anxtrait
70 2 2 132 2 23 2 2 5 1 1 1 1 30 47
71 2 2 86 2 20 4 2 6 2 4 2 1 28 47
72 2 2 48 2 47 2 2 4 1 1 2 1 20 59
73 2 2 106 2 54 1 2 1 1 1 2 1 43 74
74 2 2 82 2 38 2 2 6 2 1 2 1 47 48
75 2 2 67 2 24 4 2 4 2 1 1 3 20 32
76 2 1 121 2 43 1 2 7 2 1 2 1 36 48
77 2 2 379 1 58 2 2 2 2 1 2 1 29 31
78 2 2 210 2 30 2 2 5 1 1 1 3 44 20
79 2 1 313 2 50 2 2 3 1 1 1 3 23 47
80 2 2 157 1 21 4 2 7 1 1 1 1 24 25
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TABLEAU DES DONNEES CODIFIEES
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10

10

10

10

10

47
67

67
25
67

61

67

42

57

47

39

52
41

41

61

47

51

47

51

37

57

57

67

51

51

70
49
52

37
M1

51

42

51

67

70
71

72

74
75
76

78

79
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TABLEAU DES DONNEES CODIFIEES

rtoursau

ressga

10

10

10

10

10
10

10

10
10

10

10
10

10

10

10

10

{11}

inf

10

10

10

10

10

10

10
10

10
10

10

10

orgade

10

10

10

10

10

10

10
10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10
10

10

10

10
10

10

satifodo | securité

10

10

10

10
10

10

10

10

10

10

intdoulm | sattrait

10

10
10

10

evaldoul!

douleur

satis1fo

10

10

10

10

10

10

10

10

10
10

10

10

10
10

10
10

10

10

10
10

satis

10

10

10
10

10

10

10

10

10

10

infoattp

sui

1.

2.

3.

5.

7.

10.
11.
12
13.
14.
15,
16.
17.
18.
18.

21.

31.

32.

37.

41.

42.

47.

51.

52.
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10

10

10
10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

21

10

10

10
10

10

10

61.

67.

70.

71.

73.

74.
75.

76.
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RESUME DE LA THESE

Le service d'accueil des urgences du CHU de Nancy est impliqué depuis plusieurs
années dans une démarche qualité ayant pour objectif d'améliorer la satisfaction
des usagers. Deux enquétes de satisfaction ont été menées en 1997 et 1999 et
ont montré que le degré de satisfaction était élevé. Celui-ci était positivement
corrélé avec la qualité de la communication et de la transmission d'informations.
Le but de cette nouvelle enquéte était de rechercher une corrélation entre le
degré de satisfaction, l'anxiété, le coping et le soutien informatif chez des
patients admis au SAU pour un motif médical ou chirurgical. Les patients (au
nombre de 80 classés selon |'dge et le sexe) répartis selon le motif de recours
ont été comparés a l'aide de I'échelle d'anxiété de Spielberger, de I'Inventaire de
Coping pour Situations Stressantes de Endler et Parker et d'un questionnaire de
satisfaction inspiré des enquétes précédentes. Les analyses statistiques
montrent qu'il n'y a pas d'influence de l'anxiété et du coping sur la satisfaction
générale des patients admis au SAU. Cependant, certains facteurs, en lien avec le
soutien informatif, font apparaftre un lien positif et significatif avec la
satisfaction générale. Il en ressort, en effet, que la communication entre les
soignants et le patient est un facteur primordial, contribuant & améliorer la
satisfaction globale. Ces résultats ameénent a poursuivre les actions d'amélioration
de la qualité dans le domaine de la communication en privilégiant la transmission
d'informations a foutes les étapes de la prise en charge des patients.

TITRE EN ANGLAIS

Evaluation of the anxiety, the coping and the informative support in patients
admitted in the Emergency Department: study of correlation with the
satisfaction. ’

THESE MEDECINE GENERALE ANNEE 2003

Evaluation de l'anxiété, du coping et du soutien informatif chez les patients admis
aux urgences : étude de corrélation avec le degré de satisfaction.

MOTS CLES

Service d'Urgence - Anxiété - Coping - Information des patients - Satisfaction

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR.:

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la forét de Haye
54505 - VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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