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La prise en compte de la saPis.Fcactisri 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 l'hospitalisation 

publique e t  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 patien ts est un objectif essentiel 

pour fout étublissemenf de santé: Celui-ci doit procéder à une évaluation 

réguhère de leur satisfaction, no tammen f sur les conditions dilccueil e f de 

rk jur .  Les résultats de ces év~rl~~ations sont pris en compte dans 

l'accr&it~tion. » 

La satisfaction du patient est, selon l'OMS, une composante de la 

définition de l'évaluation de la qualité des soins : << L'évaluation de la qualité 

des soins est une demarche qui permet de garantir à c h u e  patient des actes 

diognosiiques e t  thérapeutiques assurant le meilleur résultat en terme de 

santé condormé.'ment d !'état actuel de la science mtdc~ le  au meilleur c& 

pour le meilleur réSultaf au moindre risque iatrogène et  pour sa p/us gmnde 

satisJaction en termes de proceldures, de re'Sultats et  de contacts humains à 

fitérieur du sys tème de soins. .. ». 

Eile fai t  partie des actions de santé, elle est un &&ment de la qualité 

des soins e t  de l'état de santé. L'élaboration d'un système 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 suiv~nt les kgfies directrices de io churf-e di pa$f.ie-.: -eircülûire 

t>GS/DH n095-22 du 6 mai 1995); définir les niveaux de performance à 

atteindre pour certaines de ces attentes ; enfin, procéder à des enquêtes 

auprès des patients pour mesurer leur niveau de satisfaction par rapport aux 

attentes e t  aux objectifs définis. 
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Elle s'inscrit dans un projet propre à chaque établissement. Chacun aura 

à développer son propre outil d'évaluation de la satisfaction des patients 

répondant à ses spécificités. 

On pourrait être tenté de croire que la satisfaction naît, dans l'absolu, 

de la prestation reçue. Or, selon la théorie des attentes (56), la satisfaction 

est i'expression de la différence entre ce qui est attendu e t  ce qui est perçu. 

Les enquêtes de satisfaction devraient rendre compte de la réaction 

des patients devant cette différence. Pour dépasser le simple constat de 

l'écart e t  envisager de le réduire, il est indispensable de connaître les 

attentes des patients. Or, comme le souligne STEUDLER (57), « les attentes 

des malades varient en fonction dun très grand nombre de wriab/es, au 

nombre desquelles on peut compter la nature des pathologies, leurs 

caracteristiques de'mo-professionnelles et socio-culturel/es..,». On peut 

distinguer avec Fauteur trois types d'attente : les attentes technico- 

médicales, correspondant aux besoins organiques primaires. Le malade 

~6 fouchk dans son corps>> attend une réponse à son trouble, à sa soudfsance 

e t  une restauration partielle ou totale du fonctionnement normal de son 

organisme ; tes attentes psychiques e t  sociales correspondant aux contacts 

sociaux avec le nouvel environnement. Le patient, << en proie à une inquiétude 

r4suffunf de la rupture de mifieu attend des informatlOns et des re/ations 

rassurantes» ; les attentes matérielles e t  intellectuelles traduisant /e 

désir de ne pas être dévalorist$ de refmuver l'estime de soi malgré la 

présence de la maladie » 

Neuf variables caractérisant la performance des institutions (47) sont 

le p l ~ s  seuveiit citks par les patients: EHicacIq6 : dq ré  seles: lequel le 

traitement ou la procédure a permis d'atteindre le résultat attendu ou 

souhaité : Caractère approprié : procédure ou test rejoignant le besoin du 

patient; bisponibilité : d'un test ou d'une procédure nécessaire pour le 

patient. Cest 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 manière concrète, selon l'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 e t  dans le temps : Sécurité : le risque des soins est diminué pour 

le patient e t  les personnes environnantes (en incluant les praticiens); 

Efficience : relation entre le résultat obtenu e t  les ressources utilisées; 

Respect e t  bienveillance : le patient ou son représentant est impliqué dans les 

décisions e t  les soins sont prodigués avec attention. Les besoins du patient e t  

ses attentes sont respectés en tenant compte des différences intellectuelles. 

I I  est donc nécessaire d'explorer, en premier lieu, les attentes des 

patients e t  les critères qui composent leur degré de satisfaction. 

C'identification des critères qui contri buent h la satisfaction des 

patients e t  leur avaluation constituent des klérnenps-clefs pour définir les 

choix stratégiques de << la politique qualité ». II serait risqué de présager par 

avance des critères de qualité les plus importants pour les patients (2). 

Une enquête qualitative, à base d'entretiens et/ou de réunions de 

groupe, est donc un préalable nécessaire avant de conduire une enquête 

quantitative. La phase de préparation va préciser les objectifs e t  la finalité de 

l'enquête, définir le choix des méthodes de recueil d'informations, déterminer 

I'échanti llon, organiser les modali tés de réalisation (4, 11). Les enquêtes 

peuvent se dérouler de manière << ponctuelle » sur une période donnée ou en 

« continu » tout au long de Ihnnée. Quel que soit le mode d'interrogation 

(téléphone, entretien, courrier, questionnaire), la libre expression doit être 

garantie, l'anonymat préservé et I'o bjectivité totale (32). 
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Après revue de la littérature, il ressort une nette prépondérance des 

questionnaires dans les enquêtes de satisfaction. Ces questionnaires doivent 

explorer les multiples dimensions de la satisfaction à travers des questions 

simples. Leur contenu est quasiment identique pour toutes les enquêtes, 

qu'elles 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 à Wall (25) << qu'aucun système d'enquête n'o été validé 

pour qu'il sait considéré comme fiable, valide pour la mesure de la 

satisfaction ». 

I I  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 diffèrent d'une étude à l'autre. 

Une enquête menée au Centre Hospitalier Lyon Sud (41) a évalué le 

degré de satisfacfion de 426 patients, hospitalisés pour lia premikre fois dans 

le service (afin d'éviter le biais de fidélisation »), entre le 1"' octobre 1992 

e t  le 30 juillet 1993 (août e t  septembre ont été exclus en raison des congés 

annuels car ils ne représentaient pas le fonctionnement habituel du service). 

Un questionnaire, portant sur I 'appréciation globale du service a été adressé 

par courrier à chaque patient. Le taux réel de réponse était de 84% et  95,2% 

des patients étaient satisfaits. La répartition de l'âge des patients non 

satisfaits était comparable à celle des patients satisfaits (âge moyen : 53,3 

ans), permettant de conclure que I'âge n'est pas un facteur de 

mécontentement. De !o même fogon, le sexe ne semble pas intervenir. Ce 

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

II 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 enquêtés, 

seuls 16 avaient décliné leur profession e t  l'effectif réduit de l'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 e t  conclut que 

les patients porteurs d'une pathologie chronique sont plus insatisfaits que les 

autres. I I  constate, enfin, que la plupart des patients insatisfaits le sont pour 

tout. I l s  expriment un mécontentement général, aussi bien envers le personnel 

que pour la nourriture ou le fonctionnement général du service. 

L'enquête menée au Service d'Accueil des Urgences du C.H.U. de Créteil 

en 1995 (20) après recueil de 296 questionnaires montre, de façon 

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 

diffèrent selon les études. Les patients qui n'ont pas bénéficié d'un traitement 

antalgique efficace. ont 1,7 fois plus de risque d'être insatisfaits que ceux 

ayant ét6 soulag6s (6). Pour d'autres auteurs (52). la douleur n'est pas un 

facteur influençant la satisfaction. 

Les critères qui semblent influencer le plus la satisfaction sont les 

compétences techniques, la communication e t  l'information des patients (13). 

W B 5 5  et RAMSEY ûUe;nden.P dafia CC: 21~821 efi démo~Trllûnt I'aiifte~ce d'une 

corrélation entre une relation de qualité soignant-soigné e t  un niveau de 

satisfaction élevé. (65). Trois principaux critères interviennent dans cette 

relation : l'attitude du personnel, l'amabilité des soignants e t  leur obligeance 
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envers les patients. Le comportement du personnel joue un rôle capital sur le 

degré de satisfaction (43). 

D'autre part, les patients souhaitent une information simple, claire e t  

compréhensible. L'information du patient e t  le fait de le rassurer contribuent 

sans aucun doute h améliorer sa satisfaction (66, 64). OONADEBIAN a 

démontré également que les patients satisfaits ont plus de chances de suivre 

les recommandations médicales de soins e t  de traitement que les patients 

insatisfaits (17). Wf fSS e t  PEERSON partagent ce point de vue, les 

patients satisfaits coopèrent plus facilement, participent davantage h leur 

prise en charge e t  adhérent h leur traitement de façon plus assidue (65). 

Cependant, les informations données concernant le traitement, les examens 

complémentaires ou les résultats doivent être compréhensibles pour le 

patient. 

La perception du temps d'attente peut différer selon que le patient est 

informé ou non de la durhe 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 diminuer cette perception 

d'attente en donnant des explications au patient. L'étude de THOMPSON e t  al 

a montré que seuls 22,3 % des patients ont estimé avec précision l'attente par 

rapport au médecin, 49,9 % I'ont surestimée e t  28,8 % I'ont sous-estimée. 

L'attente totale est plutôt sous-estimée que surestimée (24,5 % contre 

38,9 %) (59). 

L'information est primordiale dans un Service d'Accueil des Urgences 

(36,34, 35,66,o", "1). Les élé-ieistâ d6te~mimn.f ia sa.;isfac.i.isn son+ stirtouf 

des préoccupations d'information e t  de confidentialité. Les auteurs incitent 

donc à mieux former les personneis de soins des urgences aux techniques de 

communication. L'association d'une information orale h la distribution d'un 

formulaire expliquant le fonctionnement du service, tes 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 d'attente e t  pourquoi certains patients bénéficient des soins en 

priorité. Les patients qui ont reçu et lu le formulaire d'information sont pfus 

satisfaits concernant les soins, le temps passé aux urgences e t  l'information 

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

Le soutien informatif dépend du soutien social. D'un point de vue 

psychologique, le soutien social se rapporte au sentiment éprouvé par 

I'individu, relatif à la possibilité d'être soigné, protégé e t  valorisé par son 

réseau social. Le réseau social constitue les contraintes e t  obligations 

mutuelles entourant I'individu et lui procurant une assistance en cas de besoin. 

Les sociologues développent plufôt l'aspect purement quantitatif du nombre 

d'interactions ou de liens sociaux. Les psychologues, quant à eux, y ajoutent 

I'aspect qualitatif du soutien social, pris au sens d'un bénéfice perçu par 

!'individu (61). 

Selon HOBFOU, ce n'est pas un nombre élevé de relations qui est 

important pour un sujet, mais plutôt le fai t  que parmi ces relations, certaines 

soient suffisamment intimes pour permettre compréhension, empathie e t  

confidences dans les moments les plus difficiles (27). Il existe différents 

types de soutien social : le soutien émotionnel, d'estime, matériel ou financier 

e t  le soutien informatif. Le soutien informatif comprend les conseils, les 

suggestions, les propositions dispensées par l'entourage en certaines 

occasions. I I  a été particuliérement étudié par DUNKEL-SCHETTER chez des 

si;j"s caficéreux (ML ).~u CSÛPS Us cette &tude, ii Ieur 6tai.i. demandé de 

décrire e t  d'évaluer en fonction de leur efficacité, les divers témoignages de 

soutien apportés par autrui depuis l'apparition de la maladie. Le soutien 

informatif était perçu comme efficace pour 41 % des sujets, mais surtout, il 

n'était p e r q  comme une aide efficace que lorsqu'il venait du personnel médical 
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e t  non de la famille. Le soutien informatif est intrinsèquement lié au concept 

de communication. Communiquer, c'est mettre en commun une information, une 

idée ou une attitude. La communication peut être perçue de différentes 

façons. Cela peut être une grande source d'insatisfaction nu 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 I'on pratique peu. La qualité de la 

communication est, dans une organisation, le facteur incontournable d'une 

qualité maîtrisée. Le personnel d'un organisme de service, notamment celui qui 

traite directement avec le client ou le patient, doit avoir acquis un savoir- 

faire e t  les compétences nécessaires en matière de communication, e t  

favoriser une attitude coopérative e t  participative dans la résolution du 

problème. Tous les niveaux hiérarchiques doivent manifester une aptitude à la 

communication au sein de l'organisme de service. L'existence d'un système 

d'information approprié est un outil essentiel à la communication. 

L'usager ~ t tend,  a priori, amabilité, écoute, attention, prise en compte 

de sa demande e t  de son contexte, compétence, ... on parle d'empathie. 

ROGERS, psychosociologue, a montré le caractère déterminant de 

l'empathie que peut exercer l'employé dans sa relation (53). L'empathie est la 

capaciti h participer au sentiment de l'autre, B rendre ia relation positive e t  

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 e t  de perception de la 

compétence. Cempathie est une condition impérative pour les prestations où la 

partiripa$i@n de I'usj-er est prirnordi~le. 

L'admission aux urgences est une situation particuliére vécue par les 

patients e t  peut susciter une certaine anxiété. Selon GUELFI, « /'amiété esf 

un ensemble de réactions émotionne//e~ gui se fraduisent pur des sympfa"mes 
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subjecfifs dordre somaft;gue ou psychique, O'RE madificafiuns 

comportementales et des signes physio/oyiques objectifs » (2 3). L'anxiété est 

une réponse (normale ou pathologique, selon le contexte e t  les comportements 

associés) non spécifique e t  fréquente à de nombreuses situations, qui peut 

exister chez tous les sujets. Les troubles anxieux se caractérisent par divers 

troubles : attitudes, représentations, pensées centrées sur des thèmes 

désagréables (échec, mort, peur,...), attente e t  sentiment de menace diffuse 

ou de danger (sentiment de perte de contrôle, ...), souffrance 

comportementale (troubles psychomoteurs : sursauts, pleurs, ...), troubles de 

t'humeur (irritabilité, plaintes, ...) e t  rouf f rance somatique (troubles 

neurovégétatifs, troubles du sommeil, ...). Diverses échelles utilisées en 

psychopathologie quantitative permettent d'évaluer l'intensité e t  la nature du 

syndrome anxieux. Cependant, contrairement aux psychiatres qui considèrent 

l'anxiété d'un point de vue normal ou pathologique, les psychologues adoptent 

volontiers la distinction entre anxiété-trait e t  anxiété-ktat introduite par 

C A T E L  (10) e t  approfondie par SPIELBERGER (55). &'asawiatk-&ta$ 

correspond à un ensemble de cognitions e t  affects momentanés face à une 

situation menaçante, e t  se caractérise par des sentiments de tension, 

d'appréhension, de nervosité, d'inquiétude e t  par une activation du systéme 

nerveux autonome. Elle est lihe à ia situation, elle introduit une rupture 

modifiant l'équilibre psychique du sujet. L'anxiété-trait correspond à des 

dispositions comportementales acquises, durables, avec une tendance à 

percevoir l'environnement d'une certaine façon e t  à réagir de manière 

spécifique e t  avec régularité. Elle est une caractéristique individuelle, 

apparemment innée, gui se manifeste de deux fo~ens : I B  prédisposition h 

éprouver des états de peur en présence de stimulus qui, pour d'autres 

individus, sont moins fortement anxiogènes, voire pas anxiogènes du tout (dans 

certains cas, il semble y avoir absence de stimulus ou objet) ; la prédisposition 

à développer des peurs conditionnelles à l'égard de stimulus qui ne sont pas 
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par eux-mêmes directement anxiogènes. Si les sujets ayant une anxiété-trait 

élevée manifestent souvent une élévation de l'anxiété-état, c'est parce qu'ils 

tendent à percevoir comme dangereux ou menaçant un plus large éventail de 

situations. L'anxiété-trait s'est révélée très fortement associée à un style 

perceptivo-cogniti f décrit par BYRNE sous le nom « sensitisation-répression » 

(8). Les « sensibles » ont une anxiété-trait élevée e t  se caractérisent par une 

vigilance particulière vis-à-vis des stimuli pouvant générer des émotions 

désagréables. Quant aux « répresseurs », si leur anxiété est faible en 

apparence, c'est en raison d'attitudes défensives qui permettent de ne pas 

reconnaître ces émotions. Ces sujets ne sont pas de vrais non-anxieux. 

Quelques études se sont intéressées à 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 à suivre une procédure 

désagréable », « ressentir de la douleur », enfin, e ne pas savoir ce qui ne va 

pas B. kas rksultats montrent que les patients solnt autant concernés par les 

aspects psychologiques e t  sociaux en lien avec leur admission, que par les 

problèmes physiques. Les auteurs suggèrent qu'il est essentiel, pour les 

soignants des urgences, d'évaluer les patients de manière holistique e t  de 

considdrer leur état psychologique e t  les circonstances sociales aussi bien que 

les conditions physiques (9). En apportant, par exemple, un soutien, un apport 

d'information. Bans une autre étude, le fait de donner de I'information aux 

patients e t  à leur famille réduit leur anxiété e t  permet une meilleure 

compréhension de ce qui se passe pour eux e t  autour d'eux (45). Mais, 

!'cnxib?d engend~ée pcr une biessure ou unie sûladie, !Se d I'ûmn.t.3 d ~ n s  ün 

Service d'Accueil des Urgences, ne favorise pas la communication e t  entrave 

quelque peu l'utilisation de I'information verbale. Pour éviter ce biais, un 

formulaire d'information en supplément de I'information verbale a ét6 transmis 

aux patients. Ce formulaire décrit le travail effectué aux urgences e t  
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présente le plan du service, pour une meilleure compréhension du patient du 

mode de fonctionnement du service e t  des risques d'attente. t'utilisation d'un 

formulaire d'information (description du service, du mode de fonctionnement, 

des raisons de l'attente ...) associé à la communication verbale a un effet 

positif sur la satisfaction des patients aux urgences e t  permet de réduire leur 

anxiété. La typologie des patients anxieux peut être définie (33). Quatre 

groupes de patients sont identifiés : le premier groupe est composé de 

patients présentant des ptaintes somatiques pour lesquel les aucun pro blèrne 

physique n'est diagnostiqué, le secondgroupe est composé de patients avec 

des plaintes somatiques e t  des troubles physiques, le troisSrne groupe est 

composé de patients non-psychiatriques, le quatrièmegroupe est un groupe de 

référence au Service d'Accueil des Urgences psychiatriques. 

I l  a été observé qu'une population à risque avec un fo r t  taux de 

prévalence concernant les troubles anxieux peut être identifiée parmi les 

patients rencontrés dans un Service d'Accueil des Urgences médicales. 

I I  semble irnpor$ant, dans le cadre des premiers soins aux Urgences, 

que les médecins considèrent 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 auprès 

du patient contribue donc h réduire son anxiété e t  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 l'ignorance, 

i'incertiiüde ... I I  est CI--c irnps-aist qüe les ~ i i g f i ~ i ( i - ~  soient r6cep.fi.é~ h e&Te 

anxiété e t  permettent aux patients de faire face au mieux à cette situation 

stressante. 
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Afin de faire face à cette situation stressante, le sujet va mettre en 

place des stratégies de copine(. En effet, I'individu 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 I'individu va 

élaborer pour maftriser, réduire ou simplement tolérer la situation aversive. 

La traduction est variable, le terme de « coping » a été traduit par maîtrise, 

défense, adaptation. I I  vient du verbe anglais « to cope » qui signifie « faire 

face S. Ce terme est apparu pour la première fois en 1966 dans un ouvrage de 

LAZARUS R (37). Ce concept est populaire dans les pays anglo-saxons depuis 

les années 1975 e t  commence à I'être en France depuis 1990. Le terme de 

e coping » est admis dans le vocabulaire français depuis 1999, il s'agit donc 

d'un concept récent. Le coping peut être défini comme un processus actif par 

lequel I'individu, par l'auto appréciation de ses propres capacités, de ses 

motivations, fait face à la vie e t  notamment à une situation stressante e t  

réussit à la maftriser (16). LAZARUS e t  FOLKMAN définissent le coping, dans 

une perspct ive transactionnel le, comme << Iensemb/e des effo~fS cognitifs et 

comporfementaux, constamment dépt'oyés pour gérer des exhences 

spkcifiques internes et/ou externes qui sont éva1ue'Is par /a personne, comme 

consommant ou excédant ses ressources» (38). Il s'agit bien d'une conception 

transactionnelle du stress e t  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 e t  environnement. Le coping 

peut prendre des formes très diverses, il peut s'agir de : cognitions 

(réévaluation de la situation stressante ou des ressources disponibles, 

i.eslrgüetüratisri ctgriitive, "ms d'uttisn, ...) ; affeck (api.essiun ou 

répression de ta peur, de la colère, de la détresse, ...) ; compQrtements 

(résolution de problème, recherche d'information, recherche d'aide, ...). Le 

coping a pour but de gérer les émotions e t  de faciliter l'adaptation. Une 

stratégie de coping est efficace, si elle parvient à diminuer la détresse du 
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sujet en restaurant son bien-être physique et/ou psychique. I I  existe alors 

différentes possibilités : se détourner de la source de stress, I'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 problème (efforts pour affronter 

la situation) e t  le coping centré sur I'émotion (efforts pour contrôler la 

tension émotionnelle). Les stratégies de coping centrées sur le problème 

visent à réduire les exigences de la situation et/ou à augmenter les propres 

ressources du sujet, pour mieux y faire face. Ces stratégies de coping vont 

pousser le sujet à tenter de résoudre le problème, à avoir une action directe 

sur le problème. Certains auteurs parlent de coping actif ou vigilant (49). En 

général, le coping centré sur le problème va induire indirectement une 

réduction de I'émotion. 

Les stratégies de coping centrées sur I'émotion sont des tentatives de 

l'individu pour réguler les tensions émotionnelles induites par la situation. 

La gestion des émotions peut se faire de différentes façons (émotionnelle, 

physiologique, cognitive, comportementale). Les stratégies de coping centrées 

sur I'émotion ne changent rien au problème, mais réduisent I'émotion du sujet 

par rapport à la situation stressante. 

I I  est possible d'utiliser à la fois un coping centré sur le problème e t  un 

coping centré sur I'émotion pour faire face au même événement. 

I l  n'existe pas de stratégie efficace en soi, indépendamment des 

caractéristiques du sujet ou du problème. 

Cep~idarit, d'après icr mkfa-analyse de Çi i tS  ef FLETCAER menie en 

1985 sur 43 études différentes, il apparaît plus utile, en général, de recourir 

à une stratégie (plutôt qu'à aucune) e t  de disposer de stratégies variées e t  

flexibles (58). Généralement, les stratégies de coping centrées sur le 

problème sont efficaces, surtout à moyen e t  à long terme e t  p u r  des 
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événements contrôlables. Face h une atteinte somatique, un coping centré sur 

le problème 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 à 

moyen e t  à long terme. Quant aux stratégies centrées sur l'émotion, elles sont 

habituellement non fonctionnelles, mais peuvent protéger le sujet à court 

terme et/ou pour des situations incontrôlables. 

La notion de coping permet de tenir compte, h la fois des dispositions de 

personnalité stable (ressources) e t  des modalités effectivement à l'œuvre 

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 ta maladie. Le stress de la maladie et/ou de l'hospitalisation peut 

être accablant pour certains patients, entraînant des réactions 

psychologiques. La compréhension habituelle de l'impact psychologique de la 

maladie est basée sur les mécanismes de défense, les stratégies de coping e t  

la personnalité de l'individu. C'est la capacité des soignants à identifier les 

défenses, les stratégies de coping e t  les types de personnalité, qui peuvent 

aider le patient à faire face h la maladie et/ou à I'hospitalisation. A ce propos, 

JAY s'est intéressé h la question de l'efficacité des interventions des 

infirmières des urgences concernant la réassurance e t  la réduction de 

l'anxiété chez des patients ayant vécu un traumatisme important (30). L'auteur 

a mené une étude qualitative, auprès de sept patients sérieusement blessés, 

pû- rûppor: d I-ir -périence dans i'accideni e? aü Service d'Accueil des 

Urgences. Il apparaft que, généralement, quand un patient sévèrement blessé 

est admis dans un Service d'Accueil des Urgences, l'équipe médicale e t  

infirmière répondent souvent dans l'urgence à 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 e t  retrouver du contrôle. Des méthodes telles que le 

toucher, la compagnie, l'information sont devenues très importantes, comme le 

besoin de confiance que les patients semblent devoir avoir pour retrouver le 

contrôle de leur nouvel environnement. Ces deux études montrent qu'il est 

important que les soignants accordent de I'ai-tention à la personne entière, 

c'est-à-dire sans occulter le côté psychologique, h commencer par l'anxiété, 

très souvent présente dans ce genre de service. Les soignants permettront 

ainsi aux patients de mettre en place des stratégies de coping de manière plus 

efficace, afin qu'ils puissent faire face d la situation aversive e t  

généralement, inattendue. 

Dans une autre étude, les auteurs ont étudié le stress e t  les stratégies 

de coping de 25 patients d'un service d'urgence ayant une maladie aiguë non 

sévère e t  de 25 patients hypertendus (29). Les patients hypertendus ont 

significativement plus de problèmes de coping que les autres patients. Les 

sujets hypertendus utilisent significativement plus de stratégies de coping 

portant sur la religion e t  l'activité physique, alors que les patients du Service 

d'Accueil des Urgences utilisent plutôt le rêve éveillé ou leur expérience 

passée. Dans cette étude, c'est sans doute, le type de maladie (aiguë ou 

chronique) qui influence les stratégies de coping qui seront mises en place 

pour faire face d la maladie. Les patients porteurs d'une maladie chronique 

semblent avoir plus de difficult6s pour faire face h la maladie que les patients 

ayant une maladie aiguë. 

Cette revue de la littérature montre qu'un certain nombre d1enqu6tes 

de satisfaction a déjh pu être 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, 

l'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, 

l'anxiété e t  le coping influencent la satisfaction des patients admis dans un 

Service d'Accueil des Urgences. 

Nos hypothèses sont : 

- Le soutien informatif serait positivement corrélé à la satisfaction des 

patients admis dans un Service d'Accueil des Urgences. 

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

dans un Service d'Accueil des Urgences, 

- Le coping centré sur la tâche serait positivement corrélé à la satisfaction 

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

- Le coping ceii-tré sur l'érnoTioi7 serait ndgaTivement carrélé à la satisfact-ion 

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

- Le coping centré sur l'évitement serait négativement corrélé à 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 à 

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) e t  pour les deux sexes. 9 patients de 

chirurgie ont donc été retirés, de manière aléatoire, de l'échantillon d'étude. 

2 -Crit&res d'inclusion : 

Pour cette étude, des patients adultes, parlant e t  comprenant le français, 

n'étant pas sous l'emprise de I'alcoot ou de drogue, n'étant pas atteints de 

pathologies psychiatriques e t  se trouvant dans un état de conscience 

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

Les patients étaient choisis de manière aléatoire. 

tas cri?&res d'exclusion é ta ie~ t  : étot clinique jugé grave, nécessitant u ~ e  

prise en charge immédiate (CCMU 4 e t  CCMU 5) ; troubles psychiatriques ; 

tentative de suicide ; éthylisme aigu ; syndrome confusionnel : désorientation 

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

3-Recaseil &S datcn&s : 

Les instruments d'évaluation utilisés pour cette enquête étaient : 
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3-1 

Largement utilisé dans la recherche e t  la pratique clinique, cet 

instrument présente deux échelles distinctes pour évaluer I'anxiété- 

t ra i t  e t  l'anxiété-état. 

Cette échelle comprend 20 propositions permettant de savoir ce que 

ressent le sujet au moment où il remplit le questionnaire e t  20 

propositions permettant de saisir ce que ressent le sujet habituellement. 

Les résultats s'échelonnent entre 20 e t  80. Si un sujet obtient un score : 

entre 20 e t  40, il est peu anxieux ; entre 40 e t  60, il est anxieux ; entre 

60 et  80, il est très anxieux. 

L'échelle d'anxiété-état permet d'évaluer les sentiments d'appréhension, 

nervosité, inquiétude. Contrairement à l'anxiété-trait qui reste stable, 

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

3-2 

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

Endler e t  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 tâche, 16 sont centrés sur 

l'émotion e t  16 sur I'évitement, ce dernier comprend deux sous-échelles : 

distraction e t  diversion sociale. 

Les notes T s'échelonnent, de manière générale, entre 4 e t  89, avec une 

moyenne fixée à 50, pour tous les types de coping. 

LQ tecbte représe:,Te les e f h r t s  a~ien?ks vers Iûi tâche p u r  rbwudre le 

pro blème. 
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L'émotion rend compte d'une réaction émotionnelle orientée vers le Moi 

pour diminuer le stress. L'évitement renvoie à une activité, modification 

cognitive contre le stress. 

Le sujet cote chaque item sur une échelle de fréquence en 5 points, 

allant de « 1 » (e Pas du tout ») à « 5 » (<< Beaucoup »). 

Ce type d'approche permet de préciser: ta 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 e t  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 à 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 enquêtes de satisfacl-ion de 1997 e t  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, 

I7nfomation, la douleur. 

Les mdalitéç de réponse peuvent être de Iype : oui / non ; ch~ix  

multiples pour les questions relatives h I'attenTe : échelles analogiques, 

gour les questions en lien avec la satisfaction, allant de O (<< Insa?isfajt s) 

à 10 (<< très satisfait »). 



Patients et  méthodes 3 9 

4-Orqanisation - de l'étude : 

(1) L'enquête a été réalisée de juin à septembre 2002. 

La recherche a été menée uniquement en semaine, en journée, de 8h00 à 

18h00. 

I I  n'y a pas eu de passation de questionnaires la nuit et  les week-ends, 

d'une part pour des raisons de logistiques e t  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 problèmes psychiatriques ou d'éthylisme aigu. 

(2)Les entretiens e t  la passation des questionnaires ont systématiquement 

été menés à la f in de la prise en charge médicale du patient, après que les 

soins lui aient été prodigués e t  qu'il ait obtenu les résultats de ses 

examens éventuels. Ceci, afin de ne pas interférer sur la qualité de la prise 

en charge e t  ne pas la retarder. 

Les entretiens ont donc eu lieu juste avant le départ du patient vers un 

autre service ou à domicile e t  se sont déroulés dans la salle d'examen où le 

patient avait été pris en charge. 

En début d'entretien, le consentement libre e t  éclairé était lu à chaque 

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

(3)Cti~que entre-tien a dté conduit en suivunt toujours un meme ordre, h 

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, l'échelle d'anxiété 

de Spielberger (STAI), ['Inventaire de Coping pour Situations Stressantes 

de Endler e0 Parker (C.I.S.S.), enfin, le questionnaire de satisfaction. 

Les entretiens ont dté menés en respectant la confidentialité e t  étaient 

volontairement brefs, dune durée de 15 h 20 minutes au maximum. 
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ANNEXE $ : %chelle dZanxiét6 de Spielberger (S.T.A.I.) 

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 à 
droite, pour celle qui correspond le mieux à ce que vous ressentez A 
L'INSTANT, JUSTE EN CE MOMENT. II n'y a pas de bonnes ni de mauvaises 
réponses. Ne passez pas trop de temps sur l'une ou l'autre de ces propositions et 
indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments ACTUELS. 

1 1 -je sens que j'ai confiance en moi 
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AMNMXE 3 : Echelfe d'anxilélte de Spielberger (S.T.A.!.) 

Consignes : Un certain nombre de phrases que l'on utilise pour se décrire est donné 
ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis mettez une croix, parmi les 4 cases à droite, 
pour celle qui correspond le mieux à ce que vous ressentez GENERALEMENT. I l  n'y 
a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur l'une 
ou l'autre de ces propositions et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos 
sentiments HABITUELS. 
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ANNEXE 2 : Inventaire de Coping pour Situations stressantes de Endler et 
Parker (G.1.S.S.) 

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

Dans les situations stressantes, rai habituellement tendance à : 1 pas du tout ~ u c o u p  1 

1 16 - me dire que cela n'eçt p i  réellement en train de m'arriver 
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ANNEXE 3 : Questionnaire de satisfaction 

1. AVANT LA PRISE EN CHARGE 

1 - Accueil 

Sur une échel\e de O à 10, à combien évalueriez-vous votre satisfaction 
concernant l'accueil que vous avez reçu lors de votre arrivée ? 

2 - Attente 

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

pas d'attente 
[-j moins de 30 minutes 
D 30 à 60 minutes 
[-j plus de 60 minutes 

3 - Information 

Avez-vous eu des informations de la part des soignants concernant cette 
attente ? 

[-j oui non 

Si OUI, sur une échelie de 6 a 70, combien gvalueriez-vous votre 
satisfaction par rapport à ces informations ? 

Avez-vous eu des informations sur ie type de prise en charge, avant la 
prise en charge ? 

oui non 

Si OUI, sur une échelle de O à 10, combien évalueriez-vous votre 
satisfaction par rapport à ces informations ? 
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2. LA PRISE EN CHARGE 

Sur une échelle de O à IO, à combien évalueriez-vous votre satisfaction 
concernant l'accueil que vous avez reçu lors de la prise en charge ? 

2 - Information 

Avez-vous eu des informations de la part des soignants concernant - 

l'attente, lors de la prise en charge 
oui non 

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

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

3. LADOULEUR 

Quand vous êtes arrivé au Service d'Accueil des Urgences, aviez-vous mal ? 

oui [3 non 

Si OUI, votre douleur a-t-elle été évaluée ? C] oui C] non 

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

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

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 à 60 minutes 
0 plus de 60 minutes 

Sur une échelle de O à 10, à combien évalueriez-vous votre satisfaction 
concernant votre ressenti par rapport à la sécurité ? 

6. L'ORGANISATION MATERIELLE DU DEPART 

Sur une échelle de O à 10, à combien évalueriez-vous votre satisfaction 
concernant l'organisation matérielle de votre départ ? 
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7. LES INFORMATIONS CONCERNANT LES SOINS OU LES ACTES A 
EFFECTUER AU SORTIR DES URGENCES 

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

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

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

Cf oui 
non 

ÇZj vous ne savez pas 
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ANNEXE 4 : CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRÉ DU PATIENT 

Je, soussigné (nom et prénom) ...................................................... 

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

- après avoir pu poser les questions que je souhaitais à 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 être 
consultées que par les organisateurs de l'étude ou leurs représentants, 
ainsi que par des membres des autorités de Santé, 

donne mon accord pour participer à cette étude. 

Fait à Nancy, le ............................ 



Patients e t  méthodes 48 

5- Etude statisticiue : 

5-1 Etude descriptive : 

Les données recueillies ont permis de définir les caractéristiques 

démographiques e t  cliniques de la population (annexe 5) 

Le masque de saisie spécifiait : le numéro d'anonymat, le jour d'admission, 

l'heure d'arrivée, l'tige, 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 I'anaiyse de la variance a été 

utilisée afin d'étudier l'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 c~anp~saisons de moyennes (avec 6cartâ-Iypes, médianes ef. 

extrêmes), de pourcentages e t  de coefficients de corrélation ont 

également été réalisées. 

Ces analyses on* été effectuées h l'aide du logiciel statistique S.P.S.S. 

version 11.0. 
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ANNEXE 5 : GAFSBGTÉRISTIQUES DEMOGRAPHIQ~JES 

Date : - 
Heure d'arrivée : 

Durée de la prise en charçie : 

Numéro d'anonvmat : 

Service : 

Sexe : 

Médecine Chirurgie 

O M  OF 

Mode de vie : en couple L] en famille 
C] en cotocation seul 
C] dans un établissement 

Avez vous laissé à domicile auelau'un qui nécessite impérativement votre 
présence : 

oui • non 

Niveau scolaire : Primaire Brevet r] Certificat 
CAP TT] BEP r] BAC 
Etudes supérieures 

L-] oui 17 non 

si non : retraité(e) recherche d'emploi 
[7 scolarisé(e) 

invalide parent au foyer 

: urbaine rurale 

Première venue au SAU : oui non 
né sait pas 

Mode d'arrivée au SAU : propres moyens ambulance 
pompiers-mur y police 

































































- 

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 à ce Service d'Accueil des Urgences a une 

influence sur la satisfaction générale des patients. 

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

Une enquête 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 enquête a été menée sur le même modèle en 1999 (48). 

Nous avons comparé l'évolution de ta satisfaction générale des patients 

avec les résultats de notre enquête (tableau 4). 

Tableau 4 : Evolution de la sa~isfaction cqlobale des patients. 

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

Année 

Satisfaction globale (%) 

1997 

94.7 

1999 

89.3 

2002 

80.5 
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ANNEXE ê : DIAGNOSTIC INlTIAL A L'ISSUE DE L'ADMISSLiOM AU SAU 

CHIRURGIE TRAUMATOLOOIQUE 

CHIRURGIE NON TRAUMATOLOGIQUE 
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NEUROLOGIE 

CARDIOLOGIE 

DNERS 
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Cette étude concerne quatre-vingts patients dont la répartition en fonction 

du sexe e t  du motif de recours est homogène: 40 femmes (dont 20 qui 

consultent pour un motif médical e t  20 pour un motif chirurgical), e t  40 hommes 

(dont 20 pour lesquels le motif d'admission est médical e t  20 pour lesquels le 

motif est chirurgical). L'âge moyen était de 37 +/- 16 ans. Les patients CCMU 4 e t  

CCMU 5 étaient d'emblée exclus de l'enquête, dans l'échantillon étudié, les 

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

I l  s'agit d'une étude prospective menée sur 4 mois dont l'objet était de 

déterminer si I'anxiktd, le coping e t  le soutien informatif influencent la 

satisfaction générale des patients admis au SAU. 

Aucun lien n'a pu être montré entre la satisfaction générale e t  les variables 

de l'anxiété, qui est plutôt faible, ou du coping centré sur la tâche, l'émotion, 

l'évitement, la distraction, la diversion sociale. En revanche, certains facteurs en 

lien avec le soutien informatif sont corrélés avec la satisfaction gdnérale des 

patients : les informations concernant l'attente lors de la prise en charge, la prise 

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

informations échangées entre les soignants e t  le patient pendant les soins. 

La mesure du degré de satisfaction est devenue une obligation en France 

(article L710-1-1 de l'ordonnance du 24 avri 1 1996) pour les établissements 

hospitaliers qui doivent mettre en œuvre cette évaluation au moins tous les deux 

ans. Seuls les patients hospitalisés sont concernés par cette évaluation. Toute 

démarche qualité dans un service d'urgence doit intégrer cette étape de la 

mesure de la satisfaction des usagers afin de mieux connaître leurs attentes e t  

les dysfonctionnements pergus dans les différents segments du processus de 

prise en charge. 
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Différentes enquêtes de satisfaction des usagers ont déjà été menées au 

Service d'Accueil des Urgences du C.H.U. de Nancy. La première enquête s'est 

déroulée pendant une semaine en juin 1997, avec envoi d'un questionnaire à 

domicile 14 jours après te passage au SAU afin de mesurer l'évolution de la 

perception de la satisfaction à distance (48). Le taux de satisfaction global était 

élevé : 94,7 % des usagers étaient satisfaits. Une seconde enquête a été réalisée 

sur le même modèle 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 premières enquêtes avaient néanmoins révélé que 

t'insatisfaction la plus importante concernait la communication (transmission 

d'informations aux différents segments du processus de prise en charge) entre 

les usagers e t  le personnel. Le taux de satisfaction est élevé, mais diminue au fil 

du temps. Lors de la dernière enquête qui fait l'objet de notre travail, la 

satisfaction générale était de 80,5 %. 

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

25,28,32,35). 

Paradoxalement, i l est intéressant de noter que le pourcentage d'usagers qui 

ne reviendraient pas au SAW, si besoin est, diminue également au fur e t  à mesure 

des années. En effet, ce pourcentage est de 5,?0 % en 1997, 5,00 % en 1999 e t  

3,75 % pour cette étude. 

Différents facteurs influencent la satisfaction des patients admis au SAU, 

le principal semble être la transmission de l'information. l2évolution scientifique, 

quasiment exponentielle, de la médecine e t  le nécessaire effort 

d'approfondissement des connaissances scientifiques demandé aux rnuecins, 

semblent avoir entraîné, au fi 1 du temps une sorte de dérive de la médecine. 
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Le contact avec le patient dans son humanité a, peu à peu, régressé dans une 

grande part des services hospitaliers. I I  a laissé place à la technique e t  aux 

progrès de l'informatique tant pour le diagnostic que la conduite des soins e t  le 

suivi des malades. 

La relation de confiance entre soignant e t  soigné n'est plus le fil conducteur 

du traitement des maladies, elle a été remplacée par les progrès techniques e t  la 

rigueur scientifique. 

Pourtant, le degré de satisfaction du patient est conditionné par sa maladie 

e t  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 e t  à /a 

qualité du système de santé, I'information est érigée en un droit du patient e t  un 

devoir déontologique du médecin (42). 

L'acte médical n'est légitime que s'il est précédé d'un consentement éclairé. 

Le principe de base est bien connu, oe souffrant en r h l i t é  pas de discussion. En 

revanche, la conception ancienne était celle d'une décision médicale qu'il convenait 

de faire accepter par le patient, d'où la recherche du consentement, d'ad 

I'information adaptée pour que ce consentement soit sincère. La loi du 4 mars 

2002 marque une inflexion notable. I I  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 e t  te patient tient donc une place 

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

Le mc-nqüe &explications Tant quaiiiaPives que: qüerntiiatives de Ici prP des 

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

La ransmissio" de i'hh ioir au SAV en h=$ion a" segrne"$ 9" 

processus de prise en charge. Les patients sont plus souvent insatisfaits dès leur 



accueil par l'information d'accueil e t  d'orientation. I l s  estiment ne pas être 

informés sur les modalités de prise en charge e t  tes 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 I'attente). Le patient est installé dans une salle 

d'examen, dans une ambiance calme et  rassurante, où les relations avec les 

soignants sont plus directes. I I  est alors régulièrement renseigné de l'évolution de 

sa prise en charge. 

La relation humaine établie entre le patient e t  les soignants est 

déterminante sur le degré de satisfaction concernant I'attente aux urgences. En 

effet, nous avons retrouvé une influence significative de la satisfaction des 

patients par rapport aux informations concernant I'attente tors de la prise en 

charge sur la satisfaction globale des patients (7,8 +/- 1,7 ; ~40.05). De la même 

manière, notre étude retrouve une influence significative de ia satisfaction des 

patients par rapport aux informaTions échangées entre les soignants et le papient 

sur leur satisfaction générale (8 +/- 2 ; p<0.05). La satisfaction par rapport aux 

informations concernant la douleur influe également de manière significative sur 

la satisfaction générate des patients admis (6,8 +/- 2,6 ; ~40.05). Enfin, notre 

étude retrouve une influence positive de la satisfaction par rapport aux 

informations concernant les soins ou actes à effectuer au sortir des urgences sur 

la satisfaction globale des patients (7,6 +/- 1,8 ; ~40.05). 

Une explication régulière des différents moments de la prise en charge 

permet de rassurer les patien$s e t  de les intégrer complètement dans le 

processus de soins. 

Plus le patient est informé, plus son degré de satisfaction augmente (35,66, 
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Dans un service d'urgence, les moindres détails, les plus petites contraintes, 

tout contretemps vont être ressentis d'une fason exacerbée. Pour le patient qui 

entre dans un tel service, il n'existe pas de petite ou grande urgence. I I  a « son >> 

angoisse, « sa >> douleur ... II ne peut comprendre que « sa » prise en charge ne 

soit pas immédiate e t  assimile parfois cette attitude à de l'indifférence. Une 

explication, même brève, suffit à apaiser. Cette étude met clairement en 

évidence que le principal facteur influençant la satisfaction des patients est 

l'information. tes patients sont sensibles d la manière dont on les prend en 

charge, à l'attention du personnel, sa gentillesse, son écoute. L'absence ou 

l'insuffisance d'informations concernant ia maladie e t  le déroulement de ta prise 

en charge, ainsi que la non considération des besoins spécifiques des patients, 

sont des reproches très souvent formulés par les malades à l'encontre du 

personnel soignant. La satisfaction des patients e t  la confiance qu'ils accordent à 

l'équipe soignante sont directement liées à la qualité de la relation soignant- 

soigné. Dans cette relation, une information de qualité tient une place essentielle 

e t  son absence est source d'anxiété e t  de méconfentement. PS en résulte une 

sensation de mal être, qui peut se transformer en agressivité e t  qui, au minimum, 

contrarie l'adhésion e t  la participation du patient à ses soins e t  à la prise en 

charge de sa maladie. Les efforts d'amélioration doivent dès maintenant se 

concentrer autour de la transmission de I'information au patient. Ces résultats 

incitent à mieux former les personnels de soins des urgences aux techniques de 

communication (36). bés lors, la mise en place d'une information à l'accueil paraft 

très positive e t  rentable en terme de satisfaction globale du patient (6,35,60). 

Âuire facieur influençani ia saiisfaciion, I'accueli, 75.4 % des paiienis sont 

satisfaits de l'accueil avant la prise en charge e t  84.4 % des patients sont 

satisfaits de I'accueil lors de la prise en charge. 
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Cette étude retrouve une influence significative e t  positive de l'accuei l 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 

I'accuei 1 sont multiples, ces quelques instants prennent une importance 

déterminante quand on sait qu'ils construisent la première impression (15). 

L'accueil représente une fonction, un processus, un service qui consiste h recevoir 

les gens venus de l'extérieur et à les diriger ou les guider de manière à ce qu'ils 

trouvent ce qu'ils sont venus chercher. Cette fonction ne r e ~ o i t  pas toujours 

toute l'attention qu'elle devrait, dans certains cas, elle se trouve négligée. A 

t'heure de la communication, l'accueil prend une part non négligeable dans la 

construction de l'image de l'établissement. L'entrée h l'hôpital est le plus souvent 

ressentie comme une véritable rupture avec les repères habituels. 

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

désorienté. 

Une des solutions pour remédier B. ce prsblkrne es9 de lui Qsesrnir un OiweT 

â'accuei 1. 

Ce livret d'accueil représente un véritable outil de communication. I I  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-&vis du service. I I  apparaît donc souhaitable que 

l'usager puisse bénéficier à la fois d'un livret e t  d'un entretien d'accueil avec un 

acteur de l'équipe. tes usagers qui ont Gnéficié de ces deux éléments ont 

exprimé plus souvent un jugement positif sur leur hospitalisation que ceux gui 

n'avaieni reçu ni livre?, ni enire$ien (60). 



En France, une circulaire ministérielle précise en détail le rôle de 

IZnf irmière dfAccuei l e t  d'Orientation (I.A.O.), qui consiste à accueillir le patient, 

l'orienter vers une salie d'examen et  informer immédiatement le médecin. Elle est 

le lien entre les soignants e t  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 dès leur arrivée. Ce secteur reste encore négligé dans les projets de 

restructuration où cet espace est soit réduit, soit oublié. b'autre part, la 

création des I A O  a amélioré cet accueil mais la multiplication e t  le glissement de 

leurs tâches peuvent expliquer en partie les dysfonctionnements persus au niveau 

de l'accueil. bans 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 patiehts arrivant aux urgences est d'avoir 

mal S. bans cette enquête, l'intensité de la douleur est en moyenne de 67. Elle a 

été évaluée sur une échelle numérique cotée de O à 10, O étant l'absence de 

douleur e t  10 la douleur maximale imaginable. Elle n'est pas toujours évaluée par 

les soignants. Une solution de soulagement n'est pas systématiquement propos&. 

La satisfaction par rapport au traitemenf de la douleur est médiocre, elle est de 

50.6 %, 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 h un service d'urgence s'attend essentiellement à être soulagé 

de sa symptomatologie. Une non-réponse à ceHe demande est source 

d'insatisfaction (6). Les professionnels de la santé ont parfois des difiicuit6s h 

considérer la part subjective du patient e t  de nombreux médecins respectent la 

souffrance afin de ne pas masquer la maladie causaie. f 1s ne tiennent abrs pas 



compte d'une des attentes principales du patient qui est d'être soulagé 

rapidement (60). 

L'admission aux urgences peut représenter une situation particulièrement 

anxiogène pour les patients. Nous avons cherché à déterminer dans ce travail s'il 

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

Nous avons considéré les deux aspects de I'anxiété : anxiété-trait e t  

anxiété-état. L'anxiété-trait, véritable trait de personnalité, est une 

caractéristique constante, individuelle. Elle peut se manifester de façon durable, 

soit par une prédisposition à éprouver des états de peur en présence de stimulus 

qui, pour la majorité des gens ne sont pas forcément anxiogènes, soit par la 

prédisposition à développer des peurs conditionnées à 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 d'une situation 

présentant une certaine gravité. 

Qu'elle soit << trait >> ou « état », l'anxiété comporte une forte composante 

émotionnelle à tonalité négative (42). Les résultats obtenus dans cette étude 

pour l'anxiété-état et l'anxiété-trait sont respectivement de 34,3 e t  37,9, ils 

sont inférieurs h la moyenne d'étalonnage qui se situe entre 46 e t  55 (55). 

L'anxiété était toujours plus élevée chez les patients dont le motif de recours est 

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

Cette différence peut sans doute s'expliquer par le fait qu'en service de 

chirurgie, les saignants inTerviennent directement sur le corps (le cas d'une 

suture par exempie), ce qui génére sUremenf plus d'anxi6T6 qu'en service de 

médecine où souvent les patients sont amenés à aftendre sans intervention 

directe sur le corps. 
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Nous n'avons pas retrouvé d'influence de l'anxiété-état e t  de I'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 à 

celle obtenue pour t'anxiété-état (34,3). Ceci pourrait s'expliquer par le fai t  que 

les entretiens e t  la passation des questionnaires ont systématiquement été menés 

à la f in de la prise en charge médicale du patient, aprés qu'il ait reçu les soins, 

obtenu les résultats des examens complémentaires éventuels e t  été informé de 

son orientation (hospitalisation ou retour à domicile). On peut alors supposer, qu'à 

la fin de la prise en charge, I'anxiété n'est plus aussi importante qu'à I'arrivée du 

patient. 

A I'arrivée dans un service d'urgences, l'anxiété manifestée par le patient 

est liée à différents facteurs, notamment le fait d'arriver dans un endroit 

inconnu, l'ignorance de ce qui va se passer, la douleur, le fai t  de ne pas savoir 

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

A la fin de la prise en charge, I'anxiété n'est plus aussi importante. En e f fe t  

des soins ont été prodigués, le patient est soulagé, il a reçu des informations, des 

réponses aux questions qu'il pouvait se poser ... L'information apportée au patient 

lui permet de faire face à son anxiété avec plus de facilité. Ceci peut également 

expliquer les faibles moyennes d'anxiété, inférieures à 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 e t  CCMU 2, c'est-à-dire des 

patients dont l'état clinique n'est pas susceptible de s'aggraver, communément 

regroupa sûüs ia Terme :< U'uyences rasen9i-s *. Nous awns choisi d1i?9dier 

dans ce travail les urgences ressenties car ce sont les plus nombreuses, mais 

surtout parce que l'enquête ne pouvait pas, pour des raisons d'éthique, être 

réalisée chez les patients plus graves, classés CCMU 4 e t  CCMU 5 qui nécessif ent 
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des actes lourds, voire un recours à la réanimation pour préserver ie pronostic 

vital menacé. 

On peut donc supposer que les moyennes auraient été différentes si les 

entretiens et la passation des questionnaires avaient été menés à I'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 hypothèse. Cette étude 

a utilisé le même type de questionnaire mais les entretiens se sont déroulés à 

I'arrivée du patient dans la salle d'examen. De la même façon, nous n'avons pas 

retrouvé d'influence de l'anxiété-état e t  de l'anxiété-trait sur ta satisfaction 

générale des patients admis, l'anxiété-trait et l'anxiété-état étaient toutes deux 

inférieures d la moyenne d'étalonnage, avec une anxiété-trait supérieure à 

l'anxiété-état. 

Ces résukats ne confirment pas ceux observés dans la littérature. Plusieurs 

éfudes montrent que I'arrivée dans un service d'urgence génère chez les patients 

une anxiété importante, ceci en lien avec l'ignorance, l'incertitude de ce qui va se 

passer, la douleur, l'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 qu'engendre I'arrivée dans un Service 

d'Urgences, les patients vont déployer des stratégies de coping. Le terme de 

« coping » se réfère aux efforts cognitifs et comportementaux du sujet, 

variables et instables, pour ménager (réduire, minimiser, contrôler, dominer ou 

tolérer) la demande interne ou externe (et le conflit enfre ies deux), & de ia 

transaction sujet-environnement et  évaluée comme dépassant ses propres 

ressources (38). Le cop~ng regroupe tout un ensemble de mécanismes souvent mis 

en évidence dans la littérature (37, 38) et  qui, à la lumière de nos entretiens 



peuvent être regroupés en deux catégories principales : les stratégies internes 

e t  les stratégies externes. 

Les stratégies internes sont des stratégies visant à obtenir une régulation 

des émotions e t  une rationalisation des pensées. Les stratégies externes sont 

des stratégies très dynamiques généralement tournées vers l'action e t  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'enquête, plusieurs 

patients ont affirmé : << j e  trouve un moyen pour ne plus y penser », « je  réfléchis 

à ce qui s'est produit e t  t i re parti de mes erreurs ». Des mécanismes de 

rationalisation e t  d'intellectualisation interviennent fréquemment : « je  m'efforce 

d'analyser la situation a, « j e  pense à la manière dont j'ai résolu des problèmes 

similaires S. 

Les stratégies d'adaptation externes conduisent davantage à se tourner vers 

l'extérieur, pour s'extérioriser, se changer les idées. Les rnedali.tés de stratégies 

tournées vers l'extérieur sont variées e t  peuvent prendre une forme collective ou 

individuelle. Les stratégies collectives permettent de gérer le stress par les biais 

d'actes sociaux : « j'essaye de me retrouver en compagnie d'autres personnes », 

« j e  vais à 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 tous les styles de coping, c'est- 

à-dire le coping êentrd sur la tCche, IJ~motion, l'évitement, la distraction e t  la 

diversion sociale, se situent exac'remenf dans ia moyenne fixée par la population 

d'&taionnage, entre 45 et  55 (19). 

Nous n'avons pas retrouvé de lien entre le coping (queiles que soient tes 

stratégies) e t  la satisfaction générale des patients admis au SAU. I I  n'y a pas un 
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style particulier de coping qui serait plus utilisé par les patients. I l s  réagissent 

de manières différentes aux situations de stress e t  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 l'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 œuvre par le patient est fortement lié à 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 l'évaluation de la 

situation e t  des ressources de la personne e t  l'amènent à utiliser un type de 

strutdgie particulier (46). Il semble se dessiner autour des stratégies des prof ils 

de personnalité spécifique, plus ou moins adaptés. 

Le rôle 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 à 

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 

chirurgit~l que p u r  c-x dorit Ie motif es* rnhdic~i. Gamme pour 11arixi4+4, on peu? 

se demander si cela est dû qu'en 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 plutôt satisfaits de leur passage 

au SAU. Cette étude démontre l'importance du soutien informatif sur la 

satisfaction générale. Le patient admis aux urgences a besoin d'être accueilli, 

informé, rassuré. Le soin d'urgence ne peut se limiter aux soins techniques, c'est 

d'abord un rapport singulier entre le soignant e t  le patient. Le défaut de 

communication avec les patients est peut-être lié à un défaut de communication 

parmi les soignants eux-mêmes qui sont confrontés, dans leur travail aux 

urgences, à de multiples agents stresseurs. Or, l'information au malade passe 

d'abord par l'existence d'une bonne communication entre les membres de l'équipe 

soignante, La cohérence de I'équipe permet alors à chacun d'apporter au malade la 

part de I'information dont il est dépositaire e t  d'offrir l'image 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 l'humanisation de l'hôpital 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 h part 

entière dans cet ef for t  d'humanisation. Sa présence e t  sa constance permettent 

de sécuriser le patient, d'humaniser la prise en charge. I l  consacre du temps au 

discours du malade, respecte son propre rythme. I I  cr également un &le avec lia 

famille du patient qui souffre d'une rupture affective e t  d'un sentiment 

d'impuissance, il peut rétablir un lien avec le patient, servir de << référent >> en ce 

gui concerne l'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, à propos de leur satisfaction générale par 

rapport à ce service, e t  ce, en lien avec l'anxiété, le coping e t  le soutien 

informatif. 

Notre objectif principal n'a pu être 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 chex ces patients. 

I I  faut souligner qu'elle a été évaluée en f in de prise en charge, mais ce possible 

biais n'a pas été confirmé dans l'enquête réalisée dès l'admission des patients. 

Quant au coping, cette étude a permis de mettre en évidence qu'il ne 

dépendait pas du milieu dans lequel se trouvait le sujet, mais bien de la 

personnalité du sujet, expliquant l'absence de lien avec la satisfaction générale 

des patients. 

Enfin, cette étude démontre que le soutien informatif contribue 

significativement à 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-mêmes. 

Nos résultats confirment que nous devons poursuivre nos efforts dans la 

voie de i'humanisation ef poursuivre nos travaux sur l'amélioration de la 

communication aux urgences. La mesure du degrd 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 CODlFlCATlON 

Niveau solaire 

catégorie socioprofessionnelle 
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FS = ikhe signaiétique 

Quest. = questionnaire 
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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 enquêtes de satisfaction ont été menées en 1997 e t  1999 e t  
ont montré que le degré de satisfaction était élevé. Celui-ci était positivement 
corrélé avec la qualité de la communication e t  de la transmission d'informations. 
Le but de cette nouvelle enquête était de rechercher une corrélation entre le 
degré de satisfaction, I'anxiété, le coping e t  le soutien informatif chez des 
patients admis au SAU pour un motif médical ou chirurgical. Les patients (au 
rnombre de 80 classés selon l'âge e t  le sexe) répartis selon le motif de recours 
ont été comparés à l'aide de l'échelle d'anxiété de Spielberger, de l'Inventaire de 
Coping pour Situations Stressantes de Endler e t  Parker e t  d'un questionnaire de 
satisfaction inspiré des enquêtes précédentes. Les analyses statistiques 
montrent qu'il n'y a pas d'influence de I'anxiété e t  du coping sur la satisfaction 
générale des patients admis au SAU. Cependant, certains facteurs, en lien avec le 
soutien informatif, font apparaÎtre un lien positif e t  significatif avec la 
satisfaction générale. I I  en ressort, en effet,  que la communication entre les 
soignants e t  le paPient est un facteur primordial, contribuant à améliorer la 
satisfaction globale. Ces résultats amènent à poursuivre les actions d'amélioration 
de la qualité dans le domaine de la communication en privilégiant la transmission 
d'informations à toutes les étapes de la prise en charge des patients. 
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