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INTRODUCTION 

Les troubles liés à l’usage des substances psychoactives de type alcool ou opiacés constituent 

un problème majeur de santé publique aux impacts multiples, médicaux, sociaux et 

économiques. Les taux de morbidité et de mortalité qui leur sont liés sont très élevés dans le 

monde [1,2] et l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) place les addictions parmi les dix 

pathologies les plus préoccupantes pour le XXIème siècle. La satisfaction vis-à-vis des soins, 

aujourd’hui reconnue comme un indicateur de choix de la qualité des soins [3], est utilisée 

dans de nombreux pays pour apprécier la qualité des soins reçus en ambulatoire ou en 

hospitalisation. Indicateur centré sur l’appréciation et le ressenti du patient, la satisfaction vis-

à-vis des soins fait partie dans la terminologie anglo-saxonne des « Patient-Reported 

Outcomes » qui suscitent depuis deux décennies de l’intérêt en clinique et en recherche [4]. 

Les études soulignent l’intérêt de cet indicateur, un niveau élevé de satisfaction du patient vis-

à-vis des soins étant associé à une meilleure compliance au traitement, à une meilleure 

continuité de soins et à une amélioration de l’état de santé tel qu’il est perçu par le patient [5]. 

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions de 2007-2011 soulève l’importance 

à accorder à la prévention, au repérage et aux interventions précoces en médecine générale 

auprès des patients dépendants qui, lorsqu’ils sont pris en charge, présentent des parcours de 

soins souvent ponctués de rupture de soins et de consultations plus ou moins investies. Aussi, 

il apparaît important de s’intéresser, dans le champ des addictions, à la satisfaction vis-à-vis 

des soins délivrés et à son évolution au cours de la prise en charge afin d’apporter une 

meilleure connaissance de la qualité des soins et d’identifier des prises en charge à risque de 

rupture. Les travaux sur la satisfaction vis-à-vis des soins dans le champ des troubles mentaux 

témoignent de l’hétérogénéité des temps de mesure de la satisfaction, aussi bien pour les 

patients pris en charge en ambulatoire que pour les patients hospitalisés [6,7]. Il n’existe à 

notre connaissance aucune étude réalisée sur la mesure répétée de la satisfaction précoce vis-

à-vis des soins chez les patients dépendants aux substances psychoactives initiant une 

démarche de soins en ambulatoire.  

Dans ce contexte, mon travail de thèse s’inscrit dans plusieurs objectifs. En premier lieu, il 

convient d’explorer dans la littérature le concept de la satisfaction vis-à-vis des soins. Ensuite, 

il s’agit de décrire les niveaux de satisfaction précoce et l’évolution de la satisfaction vis-à-vis 

des soins délivrés chez des patients dépendants à l’alcool et/ou opiacés pris en charge en 

ambulatoire, par l’utilisation répétée d’un instrument de mesure de la satisfaction valide. 
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L’hypothèse peut être faite que la satisfaction vis-à-vis des soins relève d’un processus 

dynamique et que de manière précoce, il est possible de repérer le niveau de satisfaction et ses 

points de faiblesse pour ajuster le cadre thérapeutique. 

Ainsi, une première partie de ce travail portera sur la qualité des soins et la satisfaction vis-à-

vis des soins, notamment sur sa mesure et sur ses déterminants. Une seconde partie présentera 

la nature de mon travail de thèse au sein de l’étude SUBUSQOL. La méthodologie, 

l’organisation logistique de la recherche ainsi que les résultats seront exposés. Nous 

discuterons dans une troisième partie les résultats et nous aborderons les perspectives de ce 

travail sur les plans de la clinique, de la santé publique et de la recherche. L’article 

scientifique issu de mon travail de thèse sera en dernier lieu présenté. 
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CHAPITRE 1. PARTIE THÉORIQUE 

1. La qualité des soins 

Avedis Donabedian, pionnier dans le domaine de la qualité des soins, définit en 1966 les 

« soins de haute qualité comme les soins visant à maximiser le bien-être des patients après 

avoir pris en compte le rapport bénéfices/risques à chaque étape du processus de soins » [8]. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé en 1982, la qualité appliquée à la santé est définie 

par « une démarche qui doit permettre de garantir à chaque patient l’assortiment d’actes 

diagnostiques et thérapeutiques lui assurant le meilleur résultat en termes de santé, 

conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour le même résultat, 

au moindre risque iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction en termes de procédure, 

résultats, contacts humains à l’intérieur du système de soins » [9]. Le concept de qualité des 

soins évolue et en 1990, l’Institut de médecine des Etats-Unis (Institute of Medicine) propose 

de définir la qualité des soins comme « la capacité des services de santé destinés aux 

individus et aux populations d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats de santé 

souhaités, en conformité avec les connaissances professionnelles du moment » [10]. A la 

lecture de ces différentes sources, il est perceptible que la qualité des soins relève d’une 

notion multidimensionnelle, introduisant dans certaines définitions la promotion de la santé et 

la prévention en sus des soins curatifs destinés aux patients mais aussi la notion d’efficience 

selon l’OMS. L’évolution de la définition de la qualité des soins au cours des dernières 

décennies illustre ainsi le fait que la qualité des soins intègre les points de vue de différents 

acteurs: les professionnels de santé, les patients et le gestionnaire. Les attentes concernant la 

qualité des soins délivrés varient ainsi selon l’observateur, qui peut être usager, acteur du 

système de soins ou organisme payeur [11]. L’émergence d’agences spécifiques pour 

développer et s’assurer de la qualité de soins témoigne des priorités données à l’évaluation 

centrée sur la qualité des soins avec pour nécessaire objectif, l’amélioration continue de la 

qualité des soins [12]. La mesure de la satisfaction vis-à-vis des soins relève de ce registre 

d’appréciation de la qualité des soins de santé. 
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2. La satisfaction vis-à-vis des soins 

2.1. Définition 

La satisfaction vis-à-vis des soins n’est pas synonyme de qualité des soins, mais elle demeure 

essentielle dans l’appréciation de cette qualité, se révélant être un indicateur de premier plan. 

Elle en est une appréciation subjective qui varie dans le temps, qui dépend des repères du 

sujet concerné et aussi du contexte dans lequel elle est recueillie [13]. Selon Pascoe, la 

satisfaction du patient est la différence entre la prestation reçue et la perception de cette 

prestation. Pascoe l’appréhende comme l’évaluation cognitive et émotionnelle du patient aux 

structures, procédures et résultats des services [14]. 

D’après la Haute Autorité de Santé plus récemment, « la satisfaction est l’acte par lequel on 

accorde à quelqu’un ce qu’il demande, ou encore, le sentiment de bien-être qui résulte de cette 

action»[15,16]. Aussi, la satisfaction vient refléter le degré de concordance entre l’expérience 

vécue par un patient dans une situation donnée et ses attentes vis-à-vis de cette situation. La 

satisfaction apparaît comme une notion dépendante des individus et sa mesure est relative : 

une expérience peut être jugée satisfaisante par une personne car elle répond adéquatement à 

ses attentes, tout en étant insatisfaisante pour une autre. Les travaux dans la littérature sur la 

satisfaction vis-à-vis des soins soulignent l’intérêt croissant de la place de l’usager dans le 

système de soins où l’appréciation du service rendu au patient est au cœur de l’évaluation. 

2.2. Historique et cadre réglementaire de la satisfaction vis-à-vis des soins en France 

L'étude de la satisfaction des usagers d'une institution et le dispositif qui vise leur écoute 

constituent des éléments essentiels de tout système de management de la qualité. En France, 

la prise en compte de la satisfaction des usagers débute par la circulaire du 19 juin 1947 qui 

relate l’intérêt de recueillir l’avis du patient sur le déroulement de son hospitalisation [17]. Le 

droit des malades s’impose avec le décret de janvier 1974 qui stipule que « tout hospitalisé 

reçoit avant sa sortie un questionnaire destiné à recueillir ses appréciations et ses 

observations ». La même année, Simone Veil, alors ministre de la Santé, établit la première 

charte du malade hospitalisé, avec la circulaire du 20 septembre 1974. Cette charte affirme le 

droit pour le malade au respect de sa dignité et de sa personnalité, condition d’une véritable 

humanisation de l’hôpital [18]. En septembre 1989, une décision ministérielle crée l’Agence 

Nationale pour le Développement de l’Evaluation Médicale (ANDEM), un organisme 
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scientifique et technique indépendant qui a pour objet la conduite de toute action dans le 

domaine de l’évaluation médicale, des soins et des technologies médicales ayant un impact en 

termes de santé publique. Son installation effective s’effectue le 20 avril 1990. Les missions 

de l’ANDEM à sa création comportent en premier lieu la synthèse de la documentation 

nationale et internationale sur l’évaluation médicale. Il s’agit également d’inciter par des 

actions de formation, au développement de compétences en évaluation, de définir les bases 

méthodologiques des procédures d’évaluation, de réaliser et d’assurer le suivi technique des 

évaluations et des études sélectionnées avec l’avis du Conseil Scientifique. Leur mission est 

complétée par l’étude de l’impact des travaux d’évaluation sur les professionnels de santé et 

le public ainsi que la diffusion du résultat de ces évaluations aux professionnels de santé, 

voire au grand public [19]. 

L’ordonnance du 24 avril 1996 sur la réforme de l’hospitalisation publique et privée rend 

obligatoire cette évaluation de la satisfaction des usagers, mentionnant « la qualité de la prise 

en charge est un objectif essentiel de tout établissement de santé » et que « celui-ci doit 

procéder à une évaluation régulière de la satisfaction des patients » [20]. Le décret n° 97-311 

du 7 avril 1997 met en place l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

(ANAES) qui reprend les missions d’évaluation de l’ANDEM enrichies de nouvelles actions : 

l’accréditation des établissements de soins, la nomenclature et l’évaluation des actions et des 

programmes de santé publique [21]. 

La loi du 4 mars 2002 réaffirme l’importance de l’évaluation de la satisfaction du patient. Elle 

assure la création dans chaque établissement d’une commission qui a pour mission de veiller 

au respect des droits des usagers, de contribuer à l'amélioration de la qualité de l'accueil et de 

la prise en charge, et de faciliter les démarches des patients souhaitant exprimer leurs griefs 

auprès des responsables de l'établissement [22]. 

Plus récemment La Haute Autorité de Santé (HAS) qui est une autorité publique indépendante 

à caractère scientifique, créée par la loi du 13 août 2004 relative à l’Assurance maladie [23], 

est mise en place le 1er janvier 2005. Depuis le 1er avril 2018, son périmètre s’est élargi aux 

champs social et médico-social avec l’intégration de l’Agence Nationale de l’Evaluation et de 

la qualité des établissements et Services sociaux et Médico-sociaux (ANESM) [24].  
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Ainsi les trois missions de la HAS comportent :  

- L’évaluation des produits de santé en vue de leur remboursement 

- La recommandation des bonnes pratiques auprès des professionnels de la santé, du 

social et du médico-social, la recommandation des politiques de santé publique  

- La mesure et l’amélioration de la qualité des soins dans les hôpitaux et cliniques,  

l’accompagnement dans les établissements sociaux et médico-sociaux.  

Enfin, grâce aux avancées technologiques, une modernisation de la mesure de la satisfaction 

des patients s’opère, du support papier au support numérique, avec l’expérimentation de 

l’outil e-SATIS [25], dispositif de mesure de la satisfaction des patients hospitalisés plus de 

48h en court séjour (Médecine Chirurgie Obstétrique). Cet outil, généralisé par la Direction 

générale de l’offre de soins (DGOS) en 2014 à tous les établissements, se consolide en 2015. 

Les questionnaires sont synthétisés sous forme de notes de satisfaction, qui sont consultables 

pour l’ensemble des établissements sur le site Scope santé.  

2.3. Les moyens de mesure de la satisfaction vis-à-vis des soins 

Des méthodes de mesure s’appuyant sur l’analyse des plaintes, sur une approche qualitative 

ou sur une approche quantitative, contribuent à l’évaluation de la satisfaction vis-à-vis des 

soins. 

2.3.1. L’analyse des plaintes 

Depuis le décret n° 2005-213 du 2 mars 2005 relatif à la commission des relations avec les 

usagers et de la qualité de la prise en charge [26], les établissements hospitaliers sont tenus 

d’effectuer l’analyse des plaintes des usagers qui constituent un mode d’expression de leur 

insatisfaction. Ces plaintes mettent le plus souvent en lumière des dysfonctionnements 

ponctuels, en grande partie de nature relationnelle [27]. Leur analyse systématique permet de 

diminuer le risque de contentieux et, selon la HAS, de promouvoir la bientraitance [28].  

2.3.2. L’approche qualitative 

Il s’agit de recueillir l’information sur un mode « ouvert », qui permet à l’usager de laisser 

libre cours à son vécu.  Cette forme de mesure peut être réalisée sous forme de questionnaire à 
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réponse ouverte, de verbatim, de forum des usagers, de groupe de parole, de boîte aux lettres 

ou mail de type « votre avis nous intéresse ». 

Riche d’informations, cette approche rend néanmoins moins aisée l’extraction de données et 

plus délicate l’exploitation statistique et la généralisation. Elle permet d’apprécier plus 

finement les avis extrêmes par exemple et peut servir de base à la réalisation des outils de 

mesure et questionnaires de type quantitatif.  

2.3.3. L’approche quantitative 

Les principaux outils de mesure quantitative comprennent les questionnaires de sortie ainsi 

que les enquêtes sur des échantillons représentatifs. Ce sont les outils les plus courants pour 

effectuer la mesure de la satisfaction vis-à-vis des soins.  

Ces outils de mesure qui se présentent sous la forme de questions fermées offrent la 

possibilité de calculer des scores ou indices de satisfaction sous la forme d’une moyenne ou 

d’un pourcentage. Cette méthode rend possible la comparaison des scores de satisfaction entre 

des échantillons différents. L’interprétation quantitative des résultats est susceptible de ne pas 

suffisamment prendre en compte les cas extrêmes, et en particulier les cas de très grande 

insatisfaction [13]. 

Au sein du rapport présenté par Alain Lopez et Pierre-Louis Remy qui se réfère à la 

satisfaction des usagers des établissements de santé [13], un document rédigé par Isabelle 

Gasquet condense les différents questionnaires de satisfaction des usagers du système de soins 

validés en France, en 2007. Les voici ci-après présentés. 
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Intitulé Dimensions (indicateurs) Intervention médicale 

étudiée 
Echelle de qualité des 

soins  

(EQS-version longue et 
courte)[29][30] 

- Information médicale  
- Relation avec les soignants  
- Impression globale  
- Partage de la décision  

Hospitalisation court séjour 
MCO, psychiatrie et 

pédiatrie 

Questionnaire de Labarère 
et al. (hospitalisation)[31] 

- Relations humaines et compétence 
du personnel 

- Information médicale et continuité 
des soins  

- Organisation du séjour  
- Environnement hôtelier  
- Satisfaction globale  

Hospitalisation court séjour 
MCO 

SAPHORA-MCO[32] - Soins médicaux et infirmiers  
- Confort hôtelier  
- Organisation de la sortie  
- Impression globale  

Hospitalisation court séjour 
MCO 

Patient Judgment on 
Hospital Quality 

(PJHQ-version 
française)[33] 

- Admission  
- Formalités administratives 
- Passage aux urgences 
- Soins reçus 
- Communication  
- Information famille  
- Interventions hors chambre  
- Soins équipe  
- Soins médecins  
- Soins infirmiers  
- Soins autres  
- Environnement hospitalier  
- Repas  
- Equipement  
- Intimité 
- Facilités offertes aux amis et 

familles  
- Satisfaction globale  

Hospitalisation court séjour 
MCO 

SAPHORA-psy[34] - Soins médicaux et infirmiers  
- Confort hôtelier  
- Organisation de la sortie  
- Impression globale  

Hospitalisation en 
psychiatrie 

QLQ-SAT-32[35,36,37] - Soins médicaux  
- Soins infirmiers  
- Organisation des services et des 

soins  
- Satisfaction globale  

Hospitalisation en 
cancérologie 

GERSATIS 

Version « patient » et 
« visiteur »[38] 

- Soins  
- Information  
- Repas  
- Chambre  
- Impression globale  

Hospitalisation en moyen et 
long séjour gériatrique 
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Intitulé Dimensions (indicateurs) Intervention médicale 
étudiée 

Consumer Satisfaction 
Survey 

(CSS-VF)[39] 

- Accès aux soins primaires  
- Accès aux soins secondaires  
- Couverture maladie  
- Compétence du généraliste  
- Communication avec le généraliste 
- Compétence et communication avec 

le spécialiste  
- Possibilité de choix entre différents 

médecins  
- Qualités humaines des médecins  
- Satisfaction globale   

Offre de soin en général 

Specific Visit 
Questionnaire 
(VSQ-VF)[39] 

- Unidimensionnel  Consultation de ville 
(généralistes et spécialistes) 

Echelle de qualité des 
soins en consultation 

(EQS-C version longue et 
courte)[5] 

- Contact téléphone et prise de RV 
- Accueil et locaux  
- Attente  
- Consultation avec le médecin 
- Satisfaction globale  
- Impression globale  

Consultation hospitalière 

Questionnaire de Labarère 
et al. (consultation)[40] 

- Qualités relationnelles  
- Environnement physique  
- Organisation  
- Temps d’attente  

Consultation hospitalière 

Les instruments de mesure de la satisfaction se sont depuis développés, ce qu’illustre l’essor 

des travaux sur la satisfaction au cours de ces dernières années dans différentes spécialités. En 

cancérologie peuvent ainsi être mentionnés le questionnaire OUT-PATSAT35 utilisé dans 

l’évaluation de la satisfaction des soins lors d’un traitement de chimiothérapie ou 

radiothérapie ambulatoire [41] mais aussi le développement et la validation préliminaire du 

questionnaire EORTC PATSAT-C35 et son module OUT-PATSAT8 [42]. Les spécialités 

médicales, la gynécologie-obsétrique et la psychiatrie sont également concernées, offrant des 

perspectives de mesure de la satisfaction par des outils spécifiques. En néphrologie est relevé 

le questionnaire de Satisfaction des patients DIAlysés en LORraine (SDIALOR) pour mesurer 

la satisfaction des patients en dialyse, questionnaire élaboré à partir des questionnaires de 

satisfaction des patients dialysés Choice et SEQUS [43]. En gynécologie-obsétrique, le 

WOMen's Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire, version 4 (WOMBLSQ4), vient 

mesurer la satisfaction des patientes pour les soins reçus lors de l’accouchement [44] et plus 

récemment, le questionnaire de Satisfaction des Soins Obstétricaux (SSO) est utilisé pour 

mesurer la qualité des soins dans le post-partum immédiat [45]. En psychiatrie, un nouvel 
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instrument de mesure de la satisfaction nommé SATISPSY-22 a été mis à disposition pour les 

patients hospitalisés [46]. 

2.4. Le temps de la mesure de la satisfaction 

Les travaux sur la satisfaction vis-à-vis des soins révèlent une importante hétérogénéité quant 

aux temps de mesure de cet indicateur dans les études, aussi bien pour les patients hospitalisés 

que pour les patients pris en charge en ambulatoire. Dans le cas des patients hospitalisés, il est 

préconisé de réaliser la mesure de la satisfaction non pas à la sortie du séjour hospitalier mais 

lors du retour au domicile, le niveau de satisfaction pouvant être surestimé lors du 

remplissage à l’hôpital [47]. Il est recommandé d’effectuer la mesure de la satisfaction entre 2 

et 4 semaines après la sortie de l’hospitalisation pour les pathologies somatiques [48] et de 

prendre en compte le délai entre la mesure de la satisfaction et la sortie d’hospitalisation [49]. 

Dans le cas des patients hospitalisés en psychiatrie, les auteurs soulignent le moindre taux de 

réponse une fois le patient de retour au domicile ; aussi, il est recommandé de réaliser la 

mesure de la satisfaction à la fin du séjour hospitalier du patient [6]. 

En ce qui concerne les patients pris en charge en ambulatoire, il est également préconisé une 

mesure de la satisfaction à distance de la consultation et non à l’issue de celle-ci de manière à 

limiter le biais de réponse, la mesure de la satisfaction apparaissant plus distante et critique de 

la part du patient au domicile que sur le lieu même de la prise en charge [5]. 

2.5. Les déterminants de la satisfaction vis-à-vis des soins 

Les déterminants de la satisfaction ont fait l’objet d’études antérieures et plusieurs facteurs 

peuvent influencer le niveau de satisfaction. 

2.5.1. Les caractéristiques socio-démographiques 

Les travaux soulignent qu’un âge plus avancé et un niveau d’éducation plus faible sont 

associés à une satisfaction plus élevée. Le statut marital et le mode de vie apparaissent 

également associés à la satisfaction, les patients seuls et les patients avec un niveau socio-

économique faible étant les moins satisfaits [50,51]. Il est néanmoins relevé par les auteurs le 

faible poids des caractéristiques socio-démographiques des patients sur leur niveau de 

satisfaction [50]. 
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2.5.2. L’état de santé perçue 

Les travaux de la littérature précisent que la satisfaction ne peut pas être interprétée 

indépendamment des informations relatives à l’état de santé [52] et que les patients qui se 

perçoivent avec un bon état de santé ont tendance à montrer plus de satisfaction dans les soins 

qu’ils reçoivent [3,33,53,54]. D’autres caractéristiques en lien avec la maladie telles que la 

chronicité de la pathologie, la sévérité des troubles et les comorbidités relevées sont associées 

à une moins bonne satisfaction du patient [55]. Les auteurs rapportent à cet effet que la 

satisfaction des patients présentant à la fois un trouble psychiatrique et une problématique 

addictive est moindre que celle des patients présentant un seul de ces deux troubles [56]. Les 

auteurs soulignent le poids de l’état de santé perçue des patients qui apparaît comme un 

déterminant plus fort de la satisfaction que les caractéristiques socio-démographiques [57]. 

2.5.3. Les attentes du patient 

Le savoir et la connaissance des patients ainsi que leurs attentes peuvent influencer de 

manière plus importante leur satisfaction que la qualité effective des soins qui leur sont 

prodigués. Il apparaît que les patients ayant le moins d’attentes vis-à-vis des soins et de leurs 

résultats sont plus satisfaits que les autres. Ces attentes étant pour certains auteurs influencées 

par les caractéristiques socio-démographiques du patient comme l’âge ou le sexe, il demeure 

difficile de faire la part du poids effectif des attentes sur le niveau de satisfaction [58]. Dans le 

champ des addictions, les auteurs ont montré que les patients ayant déjà eu une expérience de 

soins pour une dépendance aux substances psychoactives se révèlent plus insatisfaits en ce qui 

concerne la prise de rendez-vous et la consultation auprès du médecin que ceux qui n’ont 

jamais bénéficié de soins au préalable, ce qui peut laisser penser que leurs attentes ont évolué 

[59].  

2.5.4. Les caractéristiques du lieu de soins 

Il est démontré que les caractéristiques du lieu de soin (médecine, chirurgie, obstétrique, 

ambulatoire, taille de la structure, durée de séjour, etc.) [60], influencent la satisfaction par 

rapport aux soins. 
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2.5.5. Les caractéristiques en lien avec le soignant et la relation thérapeutique 

Il apparaît que les caractéristiques du soignant [61,62], avec son humanité et ses qualités 

techniques [63] influencent le niveau de satisfaction. Les principales caractéristiques relevées 

pour le soignant concernent le sexe, l’âge, son ancienneté mais aussi la relation thérapeutique, 

cette dernière tout particulièrement dans le domaine de la psychiatrie. A cet effet, en Norvège, 

Andersson montre, dans un échantillon de patients hospitalisés en cure vis-à-vis de leur 

dépendance à l’alcool ou aux produits illicites, que la satisfaction est plus grande lorsque le 

patient a confiance dans les compétences médicales de ses soignants [64]. Les travaux de 

Zendjidjian en France sur un échantillon de patients pris en charge dans deux services de 

soins spécialisés en psychiatrie retrouvent également ce lien [65]. Les auteurs soulignent 

l’impact positif de la politesse et de la disponibilité des soignants sur le niveau de satisfaction 

qui s’en trouve plus élevé [66]. L’utilisation de la coercition et de la contrainte est par ailleurs 

décrite comme un important déterminant de la satisfaction. Son usage serait lié à une moindre 

satisfaction compte tenu de son impact négatif sur la relation thérapeutique et le manque de 

confiance qu’elle génère du côté du patient [67]. Le sentiment de traitement approprié et un 

personnel motivant apparaissent comme des facteurs liés à une amélioration de la satisfaction 

vis-à-vis des soins dans une étude britannique portant sur un échantillon de patients entrant en 

soins pour une problématique addictive. Les auteurs soulignent l’intérêt des services de soins 

à délivrer une prise en charge plus individualisée, basée sur la compréhension des besoins 

individuels des patients et pointent l’importance de la capacité du personnel à motiver les 

patients dans leur prise en charge [68]. 

2.6. Intérêts de la mesure de la satisfaction des soins 

L’essor des travaux sur la satisfaction vis-à-vis des soins traduit à la fois l’intérêt de la 

démarche évaluative de la qualité des soins délivrés mais aussi l’intérêt en clinique et dans la 

recherche pour cet indicateur. 

2.6.1. La satisfaction comme indicateur de la qualité de soins 

L’étude de la satisfaction comme indicateur de la qualité des soins va permettre de mettre en 

lumière des dysfonctionnements, qui pourront être à l’origine de programmes d’amélioration 

de la qualité des soins par les établissements [27]. En France, la HAS publie régulièrement les 

scores de satisfaction patient pour chaque établissement de soins afin de permettre une 
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comparaison entre établissements [69] à la disposition des usagers. Cette comparaison s’avère 

également utile aux décisions et au pilotage des politiques d’intervention, et les objectifs de la 

HAS sont poursuivis par la V2014 du manuel de certification des établissements de santé 

[70]. 

Dans les pathologies chroniques, l’étude de la satisfaction vient aider le clinicien dans son 

approche des soins, plaçant le patient au cœur de la prise en charge et ce, pour en améliorer la 

qualité de vie [71] ainsi que la qualité des soins [72]. Des travaux menés auprès de patients 

diabétiques et de patients souffrant de polyarthrite rhumatoïde afin d’apprécier leur niveau de 

satisfaction vis-à-vis des soins délivrés par des médecins généralistes ou des spécialistes de la 

pathologie concernée, illustrent l’intérêt de la mesure de la satisfaction au cours de la prise en 

charge de la maladie chronique [73]. 

La mesure de la satisfaction peut aussi se répéter dans le temps, ce qui permet de suivre la 

perception du patient de la qualité des soins au cours de sa prise en charge et d’apprécier 

l’effet des mesures entreprises pour améliorer la qualité des soins. 

L’évaluation du niveau de satisfaction de l’usager offre également l’opportunité d’établir des 

hypothèses sur les facteurs pouvant expliquer la satisfaction ou l’insatisfaction et d’observer 

si des actions menées pour améliorer l’organisation et le fonctionnement du dispositif de soins 

peuvent influencer le niveau de satisfaction vis-à-vis des soins. 

2.6.2. La satisfaction comme facteur lié à l’évolution de l’état de santé 

Dans le champ des maladies somatiques et des pathologies psychiatriques chroniques, la 

mesure de la satisfaction peut aider à améliorer l’observance. En effet, des travaux portant sur 

des patients présentant une hypertension artérielle soulignent qu’une plus grande satisfaction 

vis-à-vis du traitement génère une adhésion plus importante au traitement [74]. Des 

conclusions semblables sont retrouvées chez des patients présentant une schizophrénie pour 

lesquels un niveau élevé de satisfaction vis-à-vis des soins est associé à une meilleure 

adhésion au traitement [75]. La question de la compliance au traitement vient susciter un tel 

intérêt dans les maladies chroniques que des études de validation d’échelles de satisfaction 

orientées sur la satisfaction vis-à-vis des médications, tant dans le champ psychiatrique que 

dans les addictions, se multiplient [76,77]. 
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Il est par ailleurs souligné, dans les travaux de la littérature, la valeur prédictive du niveau de 

satisfaction vis-à-vis des soins reçus sur le maintien dans les soins, tant dans les pathologies 

chroniques somatiques que dans le champ des addictions. Ainsi, il apparaît que la satisfaction 

est un indicateur précieux dans le suivi d’une maladie chronique intestinale prise en charge 

initialement par les équipes pédiatriques puis par les services d’adultes, une meilleure 

satisfaction générant une meilleure adhésion aux soins et moins de ruptures de suivi au cours 

du parcours de soin [78]. Des travaux menés chez des patients dépendants aux opiacés 

corroborent ce point avec des résultats montrant que les patients les plus satisfaits des soins à 

3 mois s’inscrivaient toujours dans les soins à 12 mois [51]. Les résultats d’une étude réalisée 

au préalable au sein d’un échantillon de patients entrant en soins avec une prescription de 

novo d’un traitement de substitution aux opiacés témoignent également d’une meilleure 

continuité dans les soins à 12 mois du début de la prise en charge pour les patients les plus 

satisfaits, avec un temps de mesure de la satisfaction réalisé à 3 mois du début de la prise en 

charge [79]. 

La satisfaction vis-à-vis des soins délivrés s’avère également associée à l’évolution de l’état 

de santé des patients, une amélioration de l’état de santé perçue étant plus franche lorsque le 

niveau de satisfaction du patient s’avère plus élevé. Les résultats de Morris et Gannon dans le 

champ des addictions en témoignent avec l’obtention d’une période d’abstinence et un vécu 

plus élevé d’amélioration de la santé morale et de la santé physique chez les patients entrant 

en soins se déclarant plus satisfaits [68]. Les travaux de Zhang et al. démontrent chez des 

patients pris en charge pour une dépendance aux substances illicites que la satisfaction des 

patients avait un effet positif sur les résultats de la consommation des toxiques, avec une 

réduction de cette dernière [7]. 

Dans le champ des maladies chroniques, les travaux sur les relations entre satisfaction vis-à-

vis des soins et la qualité de vie démontrent par ailleurs des liens étroits entre ces deux 

indicateurs. Dans les pathologies somatiques telles que l’arthrose, les auteurs relèvent que les 

patients arthrosiques opérés de la hanche ou du genou satisfaits de leur hospitalisation 

présentaient une meilleure qualité de vie 1 an après la chirurgie que les patients les moins 

satisfaits, notamment dans les dimensions de QV douleur, santé mentale, fonctionnement 

social et vitalité [71,80]. D’autres études soulignent également cette association dans le 

diabète et les maladies cardio-vasculaires notamment. Ainsi, dans une étude incluant des 

patients souffrant de diabète de type 2, il apparaît une interconnexion entre satisfaction et 
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qualité de vie qui sont chacune influencées par l’autre [81]. Dans une autre étude portant sur 

des patients présentant une hypertension artérielle, les auteurs établissent que les patients 

ayant présenté des scores de satisfaction plus élevés avaient rapporté des valeurs d’indice de 

qualité de vie relativement plus élevées [82]. 

Ces liens s’illustrent également dans le champ des maladies psychiatriques et en en 

addictologie. Les auteurs rapportent ainsi dans leurs travaux auprès de patients présentant une 

schizophrénie, une augmentation plus élevée du niveau de qualité de vie chez les patients 

pour lesquels la satisfaction vis-à-vis du traitement psychotrope évolue favorablement au 

cours de la prise en charge [83]. Morris et Gannon rapportent aussi dans leur travail une 

amélioration de la qualité de vie, tant dans la dimension physique que dans la dimension 

mentale, pour les patients les plus satisfaits vis-à-vis de leur traitement [68]. En ce qui 

concerne ce lien entre qualité de vie et satisfaction des soins, plusieurs auteurs soulignent 

l’intérêt de poursuivre les études pour déterminer le sens de la relation entre ces deux 

indicateurs [84]. 

La satisfaction vis-à-vis des soins a été explorée dans de nombreuses pathologies somatiques 

chroniques; elle l’est davantage aujourd’hui dans les pathologies chroniques psychiatriques et 

notamment dans le champ des addictions. Le second chapitre de mon travail porte à ce titre 

sur l’exploration de la satisfaction vis-à-vis des soins au sein d’un échantillon de patients 

dépendants à l’alcool et/ou aux opiacés de la cohorte SUBUSQOL (SUBstance Users 

Satisfaction and Quality Of Life). 
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CHAPITRE 2. TRAVAIL DE RECHERCHE 

1. METHODOLOGIE

1.1. Type et design de l’étude 

Mon travail de thèse consiste en une étude longitudinale à partir des données de la cohorte 

prospective multicentrique à visée pronostique SUBUSQOL (SUBstance Users Satisfaction 

and Quality Of Life). Mon étude permet de décrire les niveaux de la satisfaction précoce vis-

à-vis des soins au 15ème jour et au 45ème jour du début de la prise en charge et d’étudier 

l’évolution de la satisfaction ainsi que les facteurs liés à la satisfaction à J45 chez des patients 

présentant une dépendance de type alcool et/ou opiacés. 

Figure1 : Design de l’étude SUBUSQOL 

Début de la prise 
en charge  J 15 J 45 Suivi longitudinal 3, 6 et 12 mois 

Satisfaction 
vis-à-vis des 
soins 

Satisfaction 
vis-à-vis des 
soins 

Information 
Consentement 
Inclusion 
Données socio-
démographiques 
Données 
cliniques 
Qualité de vie 
Anxiété 
Dépression 
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1.2. Population étudiée 

La population étudiée correspond aux patients présentant une dépendance aux substances 

psychoactives de type alcool et/ou opiacés en regard des critères diagnostiques de la 

classification DSM-IV [85].  

1.3. Echantillon étudié 

Les patients inclus se composaient des patients de la cohorte SUBUSQOL pour lesquels les  

mesures de la satisfaction à J15 seulement ou à J15 et J45 ont été recueillies. Le recrutement 

des patients initiant une prise en charge ambulatoire pour une dépendance de type alcool et/ou 

opiacés dans la cohorte SUBUSQOL était effectué par un des médecins des services 

spécialisés co-investigateurs : le centre de soins et d’Accompagnement et de prévention en 

Addictologie (CSAPA), service universitaire de l’hôpital de Nancy et dans des structures non 

universitaires ANPAA-CSAPA d’Aurillac et son antenne de soins de Saint-Flour. 

Les critères d’inclusion et de non-inclusion dans l’étude étaient ainsi définis : 

*Critères d’inclusion 

- Diagnostic de dépendance à une substance selon les critères du DSM IV [85]. 

- Patient initiant une prise en charge en ambulatoire (opiacés/alcool) dans un des centres 

de soins spécialisés investigateurs 

*Critères de non -inclusion 

- Âge inférieur à 18 ans  

- Patient dans l’incapacité de répondre aux questionnaires en raison de difficultés de 

lecture ou de compréhension de la langue française   
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1.4. Recueil de données 

Un cahier d’observation a été complété à l’inclusion du patient par le médecin investigateur. 

Ce cahier d’observation regroupe, dans sa partie inclusion, deux sections. La première 

concerne le patient, la seconde l’origine de la prise en charge et le médecin investigateur. 

Des auto-questionnaires ont été remplis par le patient pour apprécier l’état de santé perçue. 

Les outils utilisés ainsi que le mode de passation sont décrits ci-après pour chacun des 

indicateurs d’intérêt. 

1.4.1. Données socio-démographiques, cliniques et concernant la prise en charge 

Sont recueillies dans cette première partie : 

- des données socio-démographiques : le mois et l’année de naissance, le sexe, la 

situation matrimoniale, le lieu de vie, le niveau d’étude, la catégorie socio-

professionnelle et le statut professionnel 

- des données sur la maladie : le type de dépendance, l’ancienneté dans la dépendance, 

les comorbidités somatiques et/ou psychiatriques, le traitement médicamenteux en 

cours, une grossesse en cours. 

- des données sur l’origine de la prise en charge : prise en charge à l’initiative du 

patient, d’un médecin, du conjoint, de la justice ou autres… 

- des données concernant le médecin : le sexe, la qualité et l’ancienneté dans le cursus 

médical. 

1.4.2. La qualité de vie 

Deux instruments de mesure de la qualité de vie, l’un générique et l’autre spécifique, ont été 

associés dans l’étude SUBUSQOL en regard des recommandations d’une majorité d’auteurs 

concernant la pertinence de l’association de deux instruments de qualité de vie, l’un générique 

et l’autre spécifique.  
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1.4.2.1. Méthode de mesure 

*Questionnaire de Qualité de vie SF-12 

Ce questionnaire SF-12 constitue une version raccourcie du questionnaire SF-36 qui couvre 8 

dimensions : activité physique, limitation/état physique, douleur physique, santé perçue, 

vitalité, vie/relations, santé psychologique, limitation/état psychologique. Deux scores 

globaux résumés sont calculés à partir des 12 items pour la santé physique et la santé mentale, 

à savoir le Physical Component Summary Score ou PCS et le Mental Component Summary 

Score ou MCS. Ces deux scores varient de 0 à 100, 100 traduisant la QV optimale. Le 

questionnaire de qualité de vie SF-12 a fait l’objet d’études de validation dans plusieurs 

langues européennes, y compris dans sa version française [86]. 

*Questionnaire de Qualité de vie Q-LES-Q-SF 

Ce questionnaire est la version courte française du questionnaire Q-LES-Q-SF- Quality of 

Life and Enjoyment Satisfaction Questionnaire-Short Form qui a été transmise par J. Endicott, 

concepteur de la version originelle, elle-même issue de la version longue Q-LES-Q-SF à 93 

items [87]. Ce questionnaire unidimensionnel comprend 16 items dont les 14 premiers entrent 

dans le calcul du score. Ces 14 items explorent la satisfaction du sujet avec sa santé physique, 

son moral, son travail, ses tâches ménagères, les relations avec les autres et avec sa famille, 

ses loisirs, sa capacité à gérer la vie quotidienne, son désir et son intérêt à avoir des activités 

sexuelles, sa situation financière, ses conditions de vie, sa capacité à se déplacer sans avoir de 

vertiges, sa vue et sa sensation générale de bien-être. Pour chacun des items, cinq possibilités 

de réponse cotées de 1 à 5 sont proposées sur une échelle ordinale pour apprécier le niveau de 

satisfaction au cours des sept derniers jours (1= très insatisfait à 5= très satisfait). Le score 

total est normé de 0 à 100, 100 traduisant la qualité de vie optimale. Les qualités 

psychométriques de la version courte française dans le champ des addictions sont reconnues 

[88,89]. 
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1.4.2.2. Mode de passation 

Les deux auto-questionnaires SF-12 et Q-LES-Q-SF ont été remis aux patients à l’inclusion. 

Une fois complétés, ils ont été placés dans une enveloppe fermée, ouverte par l’investigateur-

coordinateur lors de la saisie de données. 

1.4.3. L’anxiété-dépression 

1.4.3.1. Méthode de mesure 

La version française traduite par J.P. Lépine [90] de l’échelle HADS- Hospital Anxiety and 

Depression Scale- élaborée par Zigmond & Snaith [91] a été utilisée. Ce questionnaire 

comporte 14 items dont 7 items dans la dimension « dépression » et 7 items dans la dimension 

« anxiété ». Pour chacun des items, quatre possibilités de réponse cotées de 0 à 3 sur une 

échelle évaluant de manière ordinale l’intensité du symptôme au cours de la semaine écoulée, 

sont proposées. Pour chacune des dimensions « dépression » et « anxiété », les scores 

s’étendent de 0 à 21 et le score global est compris entre 0 et 42, normé de 0 à 100. Un seuil de 

8 est retenu pour chacune des sous-échelles selon les recommandations de Bjelland et al [92] 

pour considérer que le sujet a une probabilité élevée de présenter un état dépressif ou anxieux. 

1.4.3.2. Mode de passation 

L’auto-questionnaire HADS a été remis aux patients à l’inclusion. Complété, il a été placé 

dans une enveloppe fermée, ouverte par l’investigateur-coordinateur lors de la saisie de 

données. 

1.4.4. Le coping 

1.4.4.1. Méthode de mesure 

Version abrégée de l’inventaire COPE, le questionnaire Brief COPE [93] propose 14 échelles 

évaluant toutes des dimensions distinctes du coping avec le coping actif, la planification, la 

recherche de soutien social instrumental, la recherche de soutien social émotionnel, 

l’expression des sentiments, le désengagement comportemental, l’auto-distraction, le blâme, 

la réinterprétation positive, l’humour, le déni, l’acceptation, la religion et l’utilisation de 
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substances. L’étude des qualités psychométriques de la version française du Brief COPE a fait 

l’objet des travaux de Muller et Spitz [94]. Chacune de ces échelles du Brief COPE comprend 

ainsi deux items, soit 28 items au total pour ce questionnaire qui permet d’étudier l’ensemble 

des efforts cognitifs et comportementaux destinés à maîtriser, réduire ou tolérer des demandes 

spécifiques internes et/ou externes, vécues par le sujet comme menaçant, épuisant ou 

dépassant ses ressources [95]. Quatre choix de réponse sont proposés pour chaque item: « pas 

du tout », « de temps en temps », « souvent », et « toujours », le score allant de 1 à 4 par item. 

1.4.4.2. Mode de passation 

L’auto-questionnaire de stratégie de coping Brief COPE dans son format dispositionnel a été 

remis aux patients à l’inclusion. Après avoir été complété, il a été placé dans une enveloppe 

fermée, ouverte par l’investigateur-coordinateur lors de la saisie de données.  

1.4.5. La satisfaction vis-à-vis des soins 

1.4.5.1. Méthode de mesure 

La  mesure de la satisfaction a été effectuée au moyen de l’échelle de qualité des soins (EQS-

C), un auto-questionnaire développé et validé en français dans le cadre de la prise en charge 

ambulatoire [5]. La version longue format adulte compte 32 items dont 28 relatifs à la 

satisfaction et 4 au profil du sujet répondeur. Seuls les 27 premiers items entrent dans le 

calcul du score total, le dernier item concernant la satisfaction ayant trait à une impression 

globale de satisfaction. Les 27 items couvrent 4 dimensions : la prise de rendez-vous (6 

items), l’accueil et confort (5 items), le temps d’attente (3 items) et la consultation avec le 

médecin (13 items). Pour chacun des 27 items, cinq possibilités de réponse cotées de 0 à 4 

évaluant le degré de satisfaction sont proposées (4= niveau de satisfaction le plus élevé) ; 13 

de ces items disposent par ailleurs d’une possibilité de réponse de type « non concerné ». Un 

score total et un score pour chacune des dimensions sont calculés. Ces scores s’étendent de 0 

à 100 (0=pire satisfaction et 100=meilleure satisfaction). L’instrument de mesure comporte 

également au terme des 28 items relatifs à la satisfaction et des 4 items concernant le profil du 

sujet, une question ouverte « A votre avis, que faudrait-il améliorer en priorité dans cette 

consultation? » qui offre la possibilité d’une réponse ou commentaire libre du sujet. 
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1.4.5.2. Mode de passation 

L’auto-questionnaire EQS-C a été adressé à chaque patient par voie postale afin d’être 

complété 15 jours et 45 jours après la première consultation. Une enveloppe retour 

préaffranchie a été fournie dans le courrier initial, assortie d’une note d’information. Une 

relance postale et/ou téléphonique a été effectuée en cas de non-retour du questionnaire dans 

les 10 jours qui suivent l’envoi. 

1.5. Analyse statistique 

1.5.1. La saisie des données 

Les données collectées sur le cahier d’observation ainsi que les réponses aux auto-

questionnaires ont été saisies dans une base de données centralisée au Centre d’Epidémiologie 

Clinique CIC-EC Inserm CIC 1433 du CHU de Nancy. Les auto-questionnaires et les 

bordereaux en version papier et informatique sont archivés à l’EA4360, Ecole de Santé 

Publique, faculté de médecine, Université de Lorraine. L’exploitation des données a été 

effectuée avec le concours de la PARC (Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique) du 

Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy. 

1.5.2. Les analyses statistiques 

La première étape de cette analyse statistique a consisté en une description globale de chacune 

des variables recueillies dans notre échantillon: nombre de sujets, calcul de la moyenne, de 

l’écart à la moyenne et de la médiane pour les variables quantitatives ainsi que les calculs de 

la fréquence et des pourcentages pour les variables qualitatives. Les moyennes ont été 

comparées par un test t de Student et de Wilcoxon et la fréquence des distributions par un test 

de Chi2 ou un test exact de Fisher si les effectifs étaient trop faibles pour remplir les 

conditions de validité du test de Chi2. La reproductibilité de la mesure J15/J45 a été calculée 

par le calcul du coefficient de corrélation intraclasse. 

Enfin, la dernière étape de l’analyse devait permettre d’identifier des facteurs liés au niveau 

de satisfaction à J45 par le biais d’analyses de régression linéaires bi et multivariées, le cas 

échéant. Les variables dont le degré de signification était inférieur à 0,2 en analyses bivariées 

ont été introduites dans un modèle multivarié. Pour chaque dimension de satisfaction et pour 
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le score total à J45, plusieurs modèles ont été construits avec et sans le score de satisfaction à 

J15.  

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS v9.4. 

2. ORGANISATION LOGISTIQUE 

2.1. Information 

La mise en œuvre de la recherche SUBUSQOL a nécessité des informations préalables aux 

patients et aux médecins co-investigateurs. 

En premier lieu, le contexte de l’étude, ses objectifs et son déroulement sont expliqués par le 

médecin co-investigateur au patient par voie orale puis par écrit au moyen d’une note 

d’information. Le libre choix de participation, la possibilité de retrait de l’étude à tout 

moment ainsi que le respect de l’anonymat sont garantis à chaque patient éligible et inclus.  

2.2. Garantie éthique 

La recherche SUBUSQOL est une étude épidémiologique observationnelle portant sur des 

soins courants. Dans la mesure où il s’agit d’une recherche sur la santé donnant lieu à 

l’informatisation de données indirectement nominatives, le protocole a reçu l’approbation et 

l’autorisation d’informatisation du comité consultatif sur le traitement de l’information en 

matière de recherche dans le domaine de la santé du Ministère de l’enseignement supérieur et 

de la recherche (CCTIRS). L’autorisation du comité national informatique et liberté a 

également été obtenue (CNIL DR-2013-156). 



 
42 

3. RESULTATS 

3.1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de l’échantillon 

Les caractéristiques socio-démographiques et cliniques de notre échantillon total et des sous-

groupes constitués en fonction de la réponse au temps de mesure J15 seul ou aux deux temps 

de mesure J15/J45 sont décrites dans le tableau 1. 

Au total, 189 patients ont été inclus dans notre étude, 152 hommes et 37 femmes. 

 

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de l’échantillon 

    
Echantillon total 

 

Patients 
répondeurs 

J15 

Patients 
répondeurs 
J15 et J45   

Caractéristiques (N=189) (N=99) (N=90) P value 

Age 185 40,1 (11,4) 97 38,8 (11,6) 88 41,5 (11,1)   0,04* 
Sexe       0,29 
 Homme 153 80,4 83 83,8 70 77,8  
 Femme 36 19,6 16 16,2 20 22,2  
Statut marital         0,03* 
 Jamais marié(e) 82 44,8 46 47,9 36 41,4  
 Marié(e)/ vie de couple 67 36,6 39 40,6 28 32,2  
 Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 34 18,6 11 11,5 23 26,4  
Niveau d’éducation       0,16 
 Collège 23 12,4 15 15,3 8 9,1  
 Lycée 126 67,7 68 69,4 58 65,9  
 Etudes supérieures/université 37 19,9 15 15,3 22 25,0  
Mode de vie        0,79 
 Seul(e) 65 34,9 34 35,1 31 34,8  
 Avec famille 82 44,1 40 41,2 42 47,2  
 Avec ami(s) 32 17,2 19 19,6 13 14,6  
 Sans domicile, foyer urgence 7 3,8 4 4,1 3 3,4  
Activité professionnelle       0,66 
 Activité temps plein 63 33,7 32 32,7 31 34,8  
 Activité temps partiel 9 4,8 6 6,1 3 3,4  
 Etudiant/ sans emploi 109 58,3 58 59,2 51 57,3  
 Retraité 6 3,2 2 2,0 4 4,5  
Type de dépendance        
 Alcool 92 48,2 44 44,4 48 53,3  0,22 
 Opiacés 97 51,8 55 55,6 42 46,7  
Durée dans la maladie (années) 185 15,3 (11,2) 96 13,4 (10,5) 89 17,3 (11,7)    0,02* 
Comorbidités somatiques et/ou 
psychiatriques (oui) 75 

 
40,3 37 

 
38,1 38 

 
42,7  0,52 

Moy : moyenne 
ET : écart-type   * p< 0.05 
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Pour les 189 patients débutant des soins et ayant répondu au questionnaire de satisfaction à 

J15, l’âge moyen était de 40,1 ans (ET=11,4). En ce qui concerne leur statut marital, 36,6% 

d’entre eux étaient mariés. Un peu moins de 20% des patients présentaient un niveau scolaire 

d’études supérieures universitaires. Un tiers de l’échantillon rapportait mener une activité 

professionnelle à temps complet et 58,5% des patients se déclaraient sans emploi, étudiants 

compris. 

En ce qui concerne le type de dépendance, 97 (51,3%) patients présentaient une dépendance 

aux opiacés et 92 patients (48,7%) à l’alcool en regard des critères diagnostiques codifiés du 

DSM-IV [85]. L’ancienneté dans la dépendance s’élevait en moyenne à 15,3 années 

(ET=11,2). Des complications somatiques et/ ou psychiatriques en lien avec la dépendance 

aux substances étaient relevées pour plus d’un tiers des patients de notre échantillon, à type 

notamment de complications digestives, neurologiques, cardiovasculaires, infectieuses sur le 

versant somatique et principalement de troubles anxieux et de troubles de l’humeur sur le 

versant psychiatrique. 

Des différences statistiquement significatives ont été observées entre le groupe de patients 

répondeurs à J15 exclusivement et le groupe de patients répondeurs aux deux temps de 

mesure J15 et J45 sur certaines caractéristiques socio-démographiques et cliniques. En effet, 

les patients répondeurs aux deux temps de mesure de la satisfaction vis-à-vis des soins étaient 

en moyenne plus âgés, séparés et présentaient une durée moyenne dans la maladie plus longue 

que les patients uniquement répondeurs au seul temps de mesure J15 de la satisfaction. 

Le patient se situait à l’origine de la demande de soins dans plus de 2 cas sur 3. Pour 9,6 % 

des patients de notre échantillon, les soins étaient engagés dans un mouvement de contrainte 

aux soins ordonnée par la justice. Les autres demandes de prise en charge étaient initiées à la 

demande du médecin traitant, du psychiatre référent ou des membres de la famille. 

Les soins étaient délivrés pour les 2/3 des patients de notre échantillon par des internes en 

formation. Une concordance du sexe entre le patient et son thérapeute était observée dans 

46% des prises en charge. Un projet de soins avec un objectif de réduction des 

consommations et non d’arrêt des consommations concernait un peu plus d’un tiers des 

patients de l’échantillon. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée 

entre le groupe de patients répondeurs à J15 uniquement et le groupe de patients répondeurs 
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aux deux temps de mesure de la satisfaction vis-à-vis des soins sur les caractéristiques liées à 

la prise en charge, qu’elle concerne son origine, le projet de soins ou les caractéristiques liées 

au médecin. 

3.2. Description de l’état de santé perçue 

Les scores de qualité de vie, d’anxiété/dépression et les stratégies de coping sont décrits dans 

le tableau 2. Les résultats sont présentés pour l’échantillon total et pour chacun des sous-

groupes en fonction de la réponse à la satisfaction au seul temps de mesure J15 ou aux deux 

temps de mesure J15 et J45. 

 

Tableau 2.  Etat de santé perçue de l’échantillon 

           

 Echantillon total 
Patients 

répondeurs à J15 
Patients répondeurs 

à J15 et J45  
  (N=189)  (N=99)  (N=90) P 

value  N Moy ET N Moy ET N Moy ET 

Qualité de vie            
SF-12 score résumé physique 176 45,0 9,0 90 44,4 9,1 86 45,5 8,9 0,43 
SF-12 score résumé mental 176 35,0 10,3 90 35,2 10,4 86 34,7 10,3 0,77 
Q-LES-Q-SF 184 51,7 17,7 97 52,1 19,2 87 51,3 15,9 0,75 
           
HADS           
Score anxiété  173 10,4 4,3 89 10,6 4,5 84 10,2 4,3 0,50 
Score dépression 174 8,3 4,1 89 8,1 4,5 85 8,4 3,9 0,67 
           

Dimensions du Brief COPE           
Coping actif 176 4,9 1,5 92 5,1 1,4 84 4,8 1,6 0,34 
 Planification 176 5,1 1,6 92 5,2 1,7 84 5,0 1,5 0,51 
 Recherche soutien 
instrumental 

175 5,0 1,7 91 5,0 1,8 84 5,1 1,6 0,71 

 Réinterprétation positive  176 4,7 1,7 92 4,7 1,9 84 4,7 1,5 0,85 
 Acceptation 176 5,3 1,7 92 5,6 1,5 84 5,0 1,8 0,01* 
 Recherche soutien émotionnel 176 4,8 1,7 92 4,7 1,8 84 4,8 1,6 0,69 
 Déni 176 3,3 1,6 92 3,3 1,6 84 3,3 1,6 0,87 
 Expression des sentiments 176 4,3 1,6 91 4,3 1,7 84 4,4 1,5 0,73 
 Blâme 175 5,5 1,6 91 5,5 1,6 84 5,4 1,6 0,86 
 Humour 176 3,3 1,5 92 3,4 1,4 84 3,3 1,5 0,62 
 Religion 175 2,5 1,1 92 2,6 1,3 83 2,4 0,9 0,25 
Auto-distraction 176 4,8 1,4 92 4,7 1,5 84 4,9 1,3 0,41 
 Utilisation de substances 176 5,3 2,1 92 5,0 2,2 84 5,6 2,1 0,03* 
 Désengagement comportemental 175 3,1 1,4 91 3,2 1,4 84 3,0 1,4 0,39 

Moy : moyenne  ET : écart-type   * p< 0.05 
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La proportion de données manquantes était inférieure à 9% quel que soit le score. 

Les scores moyens de qualité de vie SF-12 étaient de 45 (ET=9,0) et 35 (ET=10,3) 

respectivement pour les dimensions PCS et MCS. Le score moyen de qualité de vie Q-LES-

Q-SF était de 51,7 (ET=17,7). Au questionnaire HADS, le score moyen obtenu dans la 

dimension anxiété s’élevait à 10,4 (ET=4,3) et le score moyen dans la dimension dépression à 

8,3 (ET=4,1). Près d’un patient sur 2 (48,6%) présentait une anxiété modérée voire sévère et 

30,5% une dépression modérée ou sévère. En ce qui concerne la qualité de vie et les niveaux 

d’anxiété-dépression, aucune différence n’a été mise en évidence entre les deux groupes. 

En ce qui concerne les stratégies de coping utilisées par les patients de l’échantillon, les 

scores les plus élevés concernaient des stratégies fonctionnelles ou à potentiel fonctionnel 

comme l’acceptation (5,3 ± 1,7), la planification (5,1 ± 1,6) et des stratégies à potentiel moins 

fonctionnel comme le blâme (5,5 ± 1,6) et l’utilisation de substances (5,3 ± 2,1). 

 Les patients répondeurs à la satisfaction aux deux temps de mesure J15 et J45 présentaient un 

score moyen supérieur aux patients répondeurs uniquement à J15 dans la dimension 

utilisation de substances (p=0,03) et un score moyen inférieur dans la dimension acceptation 

(p=0,01). Ces résultats traduisent un recours aux substances plus conséquent et une 

acceptation moindre chez les patients répondeurs aux deux temps de mesure J15/J45 que chez 

les patients répondeurs à J15 seulement. 

3.3. Scores de satisfaction précoce et évolution de la satisfaction au cours des soins 

3.3.1. Satisfaction vis-à-vis des soins au temps de mesure J15 

Les scores de satisfaction au temps de mesure J15 sont présentés dans le tableau 3 pour 

chacun des sous-groupes, en fonction de la réponse à la satisfaction au seul temps de mesure 

J15 ou aux deux temps de mesure J15 et J45. 
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Tableau 3.  Scores de satisfaction de l’échantillon à l’échelle EQS-C 

 

Patients répondeurs J15/J45 

J15 

Patients répondeursJ15 

J15 

 

 N=90 N=99  

 N Moy (ET) N Moy (ET) P value 

EQS-C      

Prise de rendez-
vous 

88 79,2 (19,7) 95 79,4 (17,0) 
0,68 

Accueil et confort 88 78,5 (15,6) 95 76,4 (17,3) 0,48 

Temps d’attente 88 73,5 (22,0)  94 72,2 (25,9) 0,94 

Consultation avec 
le médecin 

87 80,4 (17,3) 95 79,3 (17,1) 
0,71 

Score total 
satisfaction  

89 78,9 (15,5) 95 77,8 (15,7) 
0,67 

Moy : moyenne 
ET : écart-type 

En ce qui concerne le groupe répondeur à la satisfaction au seul temps de mesure J15, le score 

total moyen de la satisfaction vis-à-vis des soins était de 77,8 (ET=15,7). Les scores moyens 

dans chacune des dimensions étaient de 79,4 (ET=17) dans la dimension “prise de rendez-

vous”; 76,4 (ET=17,3)  dans la dimension “accueil et confort”; 72,2 (ET=25,9) dans la 

dimension “temps d’attente” et 79,3 (ET=17,1) dans la dimension “consultation avec le 

médecin”. Dans le groupe répondeur à la satisfaction aux deux temps de mesure J15 et J45, le 

score total moyen de la satisfaction vis-à-vis des soins s’élevait à 78,9 (ET=15,5). Les scores 

moyens dans chacune des dimensions étaient de 79,2 (ET=19,7) dans la dimension “prise de 

rendez-vous”; 78,5 (ET=15,6)  dans la dimension “accueil et confort”; 73,5 (ET=22) dans la 

dimension “temps d’attente” et 80,4 (ET=17,3) dans la dimension “consultation avec le 

médecin”. En ce qui concerne la satisfaction vis-à-vis des soins à J15, aucune différence n’a 

été mise en évidence entre les deux groupes tant sur le score total que sur le score dans 

chacune des dimensions de la satisfaction. 

En ce qui concerne l’item 28 du questionnaire EQS-C, item qui ne rentre pas dans le calcul du 

score, mais qui explore l’intentionnalité du patient à poursuivre les soins dans le service “j’ai 

l’intention de continuer à être suivi(e) dans ce service si nécessaire”, 53 patients du groupe 
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répondeurs à J15 exprimaient être tout à fait d’accord et 24 être d’accord avec l’item. Dans le 

groupe de patients ayant répondu aux deux temps de mesure, 49 patients déclaraient être tout 

à fait d’accord et 28 être d’accord avec une poursuite d’une prise en charge dans le service 

concerné. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les deux 

groupes de patients sur la réponse à cet item (p=0,82). 

Des commentaires dans le champ libre à la question ouverte « A votre avis, que faudrait-il 

améliorer en priorité dans cette consultation ?» ont été relevés pour 28 (31,1%) patients du 

groupe répondeurs J15 et pour 50 (50,6%) patients du groupe patients répondeurs aux deux 

temps de mesure. Les aspects à améliorer pour les patients concernaient essentiellement 

l’attente, le confort du lieu de soins et l’écoute du médecin à leur encontre. 

3.3.2. Evolution de la satisfaction au cours de la prise en charge 

Les résultats du tableau 4 concernent l’échantillon de patients pour lesquels nous disposons de 

la  mesure de la satisfaction vis-à-vis des soins pour les deux temps de mesure J15 et J45. 

L’évolution des scores est présentée dans chacune des dimensions de la satisfaction et pour le 

score total. 

Tableau 4. Evolution de la satisfaction de l’échantillon à l’échelle EQS-C entre J15 et 

J45 

 Patients répondeurs J15/J45 

 N=90 

 N Moy (ET) 

∆ EQS-C *   

Prise de rendez-vous 84 -0,5 (15,3) 

Accueil et confort 86 -0,8 (14,6) 

Temps d’attente 86 -0,5 (22,4) 

Consultation avec le 
médecin 

87 -2,9 (17,0) ** 

Score total satisfaction  89 -1,5 (14,6) 

Moy : moyenne 
ET : écart-type 
*∆ EQS-C: évolution de la satisfaction J45-J15 
** p< 0.05 
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En ce qui concerne l’évolution des scores de satisfaction, une différence statistiquement 

significative a été mise en évidence dans la dimension consultation avec le médecin entre J15 

et J45, illustrant une baisse du niveau de satisfaction dans cette dimension au cours des soins. 

Si aucune autre différence n’a été mise en évidence dans les trois autres dimensions accueil et 

confort, temps d’attente et prise de rendez-vous, les résultats témoignent d’une discrète 

tendance à une diminution de la satisfaction des patients dans ces dimensions entre J15 et J45.  

Les résultats des calculs des coefficients de corrélation intra-classe pour le score total et pour 

chacune des dimensions de l’EQS-C sont présentés dans le tableau 5. 

Tableau 5.  Reproductibilité de la satisfaction à l’échelle EQS-C J15 et J45 

 

 

Patients répondeurs J15/J45 

 N=90 

 N ICC 

 EQS-C    

Prise de rendez-vous 84 0,699 

Accueil et confort 86 0,576  

Temps d’attente 86 0,482 

Consultation avec le 
médecin 

87 0,581 

Score total satisfaction  89 0,68 

Ces résultats illustrent une reproductibilité modérée à bonne de la satisfaction entre J15 et J45 

avec des coefficients de corrélation intra-classe supérieurs à 0,55 pour les dimensions accueil 

et confort, prise de rendez-vous et consultation avec le médecin et un coefficient de 

corrélation intraclasse proche de à 0,50 pour la dimension temps d’attente. La reproductibilité 

au niveau du score total de la satisfaction est bonne avec un coefficient de corrélation 

intraclasse égal à 0,68. En ce qui concerne les réponses à l’item 28“j’ai l’intention de 

continuer à être suivi(e) dans ce service si nécessaire”, aucune différence statistiquement 

significative n’a été observée (p=0,9) entre les deux temps de mesure pour les patients. 
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3.3.3. Facteurs associés au niveau de satisfaction au temps de mesure J45 

3.3.3.1. Déterminants de la satisfaction dans les 4 dimensions de l’EQS-C 

Les résultats de deux modèles d’analyses multivariées menées pour chacune des dimensions 

et pour le score total de la satisfaction de l’EQS-C, modèles dans lesquels toutes les variables 

présentant un p<0,2 en bivarié ont été introduites, sont présentés dans les tableaux 6,7,8 et 9. 

Les résultats des tableaux 6 et 7 ne prennent pas en compte le score de satisfaction à J15 dans 

chacune des dimensions concernées (modèle 1) alors que les tableaux 8 et 9 reflètent les 

résultats des analyses en introduisant le score J15 dans le modèle 2. 
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Tableau 6. Facteurs associés au score de satisfaction à J45 dans les dimensions prise de 
rendez-vous et accueil et confort-modèle 1 

  Prise de rendez-vous 
N = 83 

Accueil et confort 
N = 86 

 Analyse 
bivariée 

Analyse 
multivariée 

R2  0.18 

Analyse 
bivariée 

Analyse 
multivariée 

 
  /Moy* P value /Moy* P value /Moy

* 
P value /Moy* P value 

Age 
Age 

0,21 0,29   -0,02 0,88   
Sexe 
 Homme 
 Femme 
 

 
78,0 
82,4 

0,39    
77,4 
80,0 

0,51 
 

  

Statut marital 
 Jamais marié(e) 
 Marié(e)/ vie de couple 
 Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 

 
79,1 
75,4 
84,2 

0,33    
80,6 
76,1 
76,4 

0,70   

Niveau d’éducation 
 Collège 
 Lycée 
 Etudes supérieures/université 

 
82,2 
77,3 
83,0 

0,49    
75,3 
78,5 
78,4 

0,87   

Activité professionnelle 
 Activité temps plein 
 Activité temps partiel 
 Etudiant/ sans emploi 
 Retraité 

 
81,9 
83,3 
76,6 
87,5 

0,57    
78,9 
82,5 
77,1 
80,3 

0,91   

Type de dépendance 
 Alcool 
 Opiacés 

 
72,8 
85,2 

 

0,002
7 

 
10,1 

0 
 

0,01**  
79,4 
75,4 

0,24   

Durée dans la maladie 
(années) 
 

0,24 0,21   0,04 0,80   

Comorbidités somatiques 
et/ou psychiatriques  
 Oui 
 Non  
 

 
 

79,3 
78,8 

 

0,91    
 

77,5 
78,4 

0,79   

Antécédents de soins pour 
dépendance aux substances 
 Oui 
 Non  

 
 

71,1 
84,7 

0,004  
 
0 

11,4 

0,007**  
 

76,1 
79,5 

0,33   

Origine de la prise en charge 
 Patient 
 Médecin 
 Justice 

 
78,3 
81,4 
78,4 

0.83    
77,2 
77,5 
84,2 

0,46   

HADS 
 Score Anxiété 
 Score Dépression 

 
0,25 

 -0,34 

 
0.60 
0,52 

   
0,36 
-0,19 

 
0,37 
0,68 

  

Qualité de vie 
 SF-12 score résumé physique 
 SF-12 score résumé mental 
 Q-LES-Q-SF 

 
0.31 
0,10 
0,01 

 
0,20 
0,65 
0,96 

   
0,07 
0,08 
-0,01 

 
0,71 
0,65 
0,91 

  

*Moy : moyenne pour les variables qualitatives ; β : coefficient de régression linéaire pour les 
variables quantitatives 
**p<0,05 
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Les résultats du tableau 6 traduisent que deux variables étaient associées à un score plus élevé 

dans la dimension de la satisfaction concernant la prise de rendez-vous. Ainsi, l’absence 

d’antécédents de soins pour la prise en charge de la dépendance (ß= 11,4 ; p=0,007) et la 

dépendance à l’alcool (ß=10,1; p=0,01) étaient associées à un score de satisfaction plus élevé 

dans la dimension satisfaction avec la prise de rendez-vous à J45. Nous relevons que 18% de 

la variance du score de satisfaction dans la dimension prise de rendez-vous à J45 est 

expliquée par ce modèle 1. En ce qui concerne la dimension accueil et confort, aucune 

variable introduite dans le modèle n’a été candidate au modèle multivarié pour expliquer le 

score à J45. 

Les résultats du tableau 7 ne mettent pas en évidence de variables associées au niveau de 

satisfaction à J45 de ces patients dans les dimensions attente et consultation avec le médecin 

dans ce modèle. 
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Tableau 7. Facteurs associés au score de satisfaction à J45 dans les dimensions attente et 

consultation avec le médecin- modèle 1 

  Attente 
N = 80 

Consultation avec le médecin  
N = 83 

 Analyse 
bivariée 

Analyse 
multivariée 

R2 0,05 

Analyse 
bivariée 

Analyse  
multivariée 

R2 0,12 
  oy* P value /Moy* P value /Moy* P value /Moy* P value 

Age 0,13 0,56   -0,05 0,80   
Sexe 
 Homme 
 Femme 

 
72,0 
77,3 

0,34    
78,3 
74,9 

0,49 
 

  

Statut marital 
 Jamais marié(e) 
 Marié(e)/ vie de couple 
 Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 

 
71,9 
70,7 
77,7 

0,49    
78,5 
73,0 
81,1 

0,32 
 

  

Niveau d’éducation 
 Collège 
 Lycée 
 Etudes supérieures/université 

 
76,0 
70,4 
79,4 

0,25    
72,7 
75,8 
84,1 

0,18  
-1,3 

0 
7,3 

0,3 

Activité professionnelle 
 Activité temps plein 
 Activité temps partiel 
 Etudiant/ sans emploi 
 Retraité 

 
73,2 
62,5 
72,1 
93,8 

0,24    
82,6 
67,6 
75,5 
71,9 

0,19  
2,7 

-20,7 
0 

-11,1 

0,25 

Type de dépendance 
 Alcool 
 Opiacés 

 
76,1 
68,9 

0,12  
4,7 
0 
 

0,37  
79,2 
75,0 

0,31   

Durée dans la maladie (années) 0,19 0,35   0,03 0,85   
Comorbidités somatiques 
et/ou psychiatriques  
 Oui 
 Non  
 

 
 

74,2 
72,5 

 

0,71    
 

75,6 
79,0 

0,41   

Antécédents de soins pour 
dépendance aux substances 
 Oui 
 Non  
 

 
 

69,2 
76,1 

0,15  
 
0 

5,6 
 

0,29  
 

73,1 
80,7 

0,07  
 

0,0 
4,5 

0,32 

Origine de la prise en charge 
 Patient 
 Médecin 
 Justice 

 
72,5 
73,2 
78,2 

0.76    
75,8 
80,6 
80,8 

0,54   

HADS 
 Score Anxiété 
 Score Dépression 

 
0,75 
0,04 

 
0.2 
0,95 

 
0,6 

 
0,29 

 
0,05 
-0,77 

 
0,92 
0,14 

 
 

-0,6 

 
 

0,25 
Qualité de vie 
 SF-12 score résumé physique 
 SF-12 score résumé mental 
 Q-LES-Q-SF 

 
0.13 
-0,12 
-0,04 

 
0,63 
0,62 
0,78 

 
 

  
0,18 
0,15 
0,00 

 
0,44 
0,47 
0,99 
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Tableau 7. Facteurs associés au score de satisfaction à J45 dans les dimensions attente et 
consultation avec le médecin- modèle 1 (suite) 

  Attente 
N = 80 

Consultation avec le médecin  
N = 83 

 Analyse 
bivariée 

Analyse 
multivariée 

R2 0,05 

Analyse 
bivariée 

Analyse  
multivariée 

R2 0,12 
  oy* P value /Moy* P value /Moy* P value /Moy* P value 

Concordance sexe 
médecin/patient 
Oui 
Non 

 
 

    
75,1 
79,7 

0,67   

Qualité du médecin ou 
thérapeute 
Docteur 
Interne 

 
 

    
76,6 
78,0 

0,77   

Stratégie thérapeutique 
Arrêt consommation 
Réduction des consommations 

     
78,6 
76,9 

0,70   

Traitement médicamenteux 
Oui 
Non 

     
77,0 
78,7 

0,71   

*Moy : moyenne pour les variables qualitatives ; β : coefficient de régression linéaire pour les 
variables quantitatives 
 

Les tableaux 8 et 9 décrivent les résultats des analyses multivariées en introduisant le score de 

la satisfaction à J15 pour chacune des dimensions dans le modèle.  
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Tableau 8. Facteurs associés au score de satisfaction à J45 dans les dimensions prise de 
rendez-vous et accueil et confort – modèle 2  

  Prise de rendez-vous 
N = 82 

Accueil et confort 
N = 86 

 Analyse 
bivariée 

Analyse multivariée 
R2  0,54 

Analyse 
bivariée 

Analyse  
multivariée 

R2 0.33 
  oy* P value /Moy* P value /Moy* P value /Moy* P value 

Score de satisfaction à J15 
dans la dimension 

0,69 <0,001 0,7 <0,0001* 0,59 <0,001 0,6 <0,0001* 

Age 0,21 0,29   -0,02 0,88   

Sexe 
 Homme 
 Femme 
 

 
78,0 
82,4 

0,39    
77,4 
80,0 

0,51 
 

  

Statut marital 
 Jamais marié(e) 
 Marié(e)/ vie de couple 
 Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 

 
79,1 
75,4 
84,2 

0,33    
80,6 
76,1 
76,4 

0,70   

Niveau d’éducation 
 Collège 
 Lycée 
 Etudes supérieures/université 

 
82,2 
77,3 
83,0 

0,49    
75,3 
78,5 
78,4 

0,87   

Activité professionnelle 
 Activité temps plein 
 Activité temps partiel 
 Etudiant/ sans emploi 
 Retraité 

 
81,9 
83,3 
76,6 
87,5 

0,57    
78,9 
82,5 
77,1 
80,3 

0,91   

Type de dépendance 
 Alcool 
 Opiacés 

 
72,8 
85,2 

0,0027  
2,2 
0 

0,49  
79,4 
75,4 

0,24   

Durée dans la maladie (années) 0,24 0,21   0,04 0,80   
Comorbidités somatiques 
et/ou psychiatriques  
 Oui 
 Non  
 

 
 

79,3 
78,8 

 

0,91    
 

77,5 
78,4 

0,79   

Antécédents de soins pour 
dépendance aux substances 
 Oui 
 Non  
 

 
 

71,1 
84,7 

0,004  
 
0 

5,5 
 

0,09  
 

76,1 
79,5 

0,33   

Origine de la prise en charge 
 Patient 
 Médecin 
 Justice 

 
78,3 
81,4 
78,4 

0.83    
77,2 
77,5 
84,2 

0,46   

HADS 
Score Anxiété 
Score Dépression 

 
0,25 

 -0,34 

 
0.60 
0,52 

   
0,36 
-0,19 

 
0,37 
0,68 

  

Qualité de vie 
 SF-12 score résumé physique 
 SF-12 score résumé mental 
 Q-LES-Q-SF 

 
0.31 
0,10 
0,01 

 
0,20 
0,65 
0,96 

   
0,07 
0,08 
-0,01 

 
0,71 
0,65 
0,91 

  

*Moy : moyenne pour les variables qualitatives ; β : coefficient de régression linéaire pour les 
variables quantitatives ;**p<0,05 
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Les résultats du tableau 8 mettent en évidence que seul le niveau de satisfaction à J15 était 

associé à un score plus élevé dans la dimension de la satisfaction concernant la prise de 

rendez-vous et l’accueil et confort. Ainsi, un meilleur score de satisfaction à J15 dans la 

dimension de la prise de rendez-vous était associé à un score de satisfaction plus élevé dans 

cette même dimension à J45 (β=0,7 ; p<0.0001).  De même, un meilleur score de satisfaction 

à J15 dans la dimension accueil et confort était associé à un score de satisfaction plus élevé 

dans cette dimension à J45 (β=0,6 ; p<0,0001). Nous relevons que 54% et 33% de la variance 

des scores de satisfaction à J45, respectivement dans la dimension prise de rendez-vous et 

dans la dimension l’accueil et confort, sont expliquées par ce modèle 2. 
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Tableau 9. Facteurs associés au score de satisfaction à J45 dans les dimensions attente et 
consultation avec le médecin-modèle 2 

  Attente 
N = 79 

Consultation avec le médecin  
N = 80 

 Analyse 
bivariée 

Analyse multivariée 
R2  0,25 

Analyse 
bivariée 

Analyse  
multivariée 

R2  0,32 
  oy* P value /Moy* P value /Moy


P value /Moy* P value 

Score de satisfaction à J15 
dans la dimension  

0,47 <0,001 0,5 <0,0001** 0,67 <0,001 0,6 <0,0001** 

Age 0,13 0,56   -0,05 0,80   

Sexe 
 Homme 
 Femme 

 
72,0 
77,3 

0,34    
78,3 
74,9 

0,49 
 

  

Statut marital 
 Jamais marié(e) 
 Marié(e)/ vie de couple 
 Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 

 
71,9 
70,7 
77,7 

0,49    
78,5 
73,0 
81,1 

0,32 
 

  

Niveau d’éducation 
 Collège 
 Lycée 
 Etudes supérieures/université 

 
76,0 
70,4 
79,4 

0,25    
72,7 
75,8 
84,1 

0,18  
-4,4 

0 
7,9 

0,13 

Activité professionnelle 
Activité temps plein 
 Activité temps partiel 
 Etudiant/ sans emploi 
 Retraité 

 
73,2 
62,5 
72,1 
93,8 

0,24    
82,6 
67,6 
75,5 
71,9 

0,19  
2,1 

-13,2 
0 

-16,2 

0,22 

Type de dépendance 
 Alcool 
 Opiacés 

 
76,1 
68,9 

0,12  
2,5 
0,0 

 

0,6  
79,2 
75,0 

0,31   

Durée dans la maladie (années) 0,19 0,35   0,03 0,85   
Comorbidités somatiques 
et/ou psychiatriques  
 Oui 
 Non  
 

 
 

74,2 
72,5 

 

0,71    
 

75,6 
79,0 

0,41   

Antécédents de soins pour 
dépendance aux substances 
 Oui 
 Non  
 

 
 

69,2 
76,1 

0,15  
 
0 

1,2 
 

0,80  
 

73,1 
80,7 

0,07  
 

0 
2,8 

0,5 

Origine de la prise en charge 
 Patient 
 Médecin 
 Justice 

 
72,5 
73,2 
78,2 

0.76    
75,8 
80,6 
80,8 

0,54   

HADS 
Score Anxiété 
Score Dépression 

 
0,75 
0,04 

 
0.2 
0,95 

 
0,8 

 
0,12 

 
0,05 
-0,77 

 
0,92 
0,14 

 
 

-0,1 

 
 

0,87 

Qualité de vie 
 SF-12 score résumé physique 
 SF-12 score résumé mental 
 Q-LES-Q-SF 

 
0.13 
-0,12 
-0,04 

 
0,63 
0,62 
0,78 

 
 

  
0,18 
0,15 
0,00 

 
0,44 
0,47 
0,99 
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Tableau 9. Facteurs associés au score de satisfaction à J45 dans les dimensions attente et 
consultation avec le médecin-modèle 2 (suite) 

 
  Attente 

N = 79 
Consultation avec le médecin  

N = 80 
 Analyse 

bivariée 
Analyse multivariée 

R2  0,25 
Analyse 
bivariée 

Analyse  
multivariée 

R2  0,32 
  oy* P value /Moy* P value /Moy


P value /Moy* P value 

Concordance sexe patient/ 
médecin 
Oui 
Non 

 
 

    
75,1 
79,7 

0,67   

Qualité du médecin ou 
thérapeute 
Docteur 
Interne 

 
 

    
76,6 
78,0 

0,77   

Stratégie thérapeutique 
Arrêt consommation 
Réduction des consommations 

     
78,6 
76,9 

0,70   

Traitement médicamenteux 
Oui 
Non 

     
77,0 
78,7 

0,71   

*Moy : moyenne pour les variables qualitatives ; β : coefficient de régression linéaire pour les 
variables quantitatives 
**p<0,05 
 
Les résultats du tableau 9 traduisent que seul le score de satisfaction à J15 était associé à un 

score plus élevé dans les dimensions de la satisfaction dans les dimensions attente et  

consultation avec le médecin à J45. Un meilleur score de satisfaction à J15 dans la dimension 

de l’attente était associé à un score de satisfaction plus élevé dans cette dimension à J45 

(β=0.5 ; p<0,0001). De même, un score de satisfaction à J15 plus élevé dans la dimension de 

la consultation avec le médecin était associé à un score de satisfaction plus élevée dans cette 

même dimension à J45 (β=0,6 ; p<0,0001). Nous relevons que 25% et 32% de la variance des 

scores de satisfaction à J45, respectivement dans la dimension de l’attente et dans la 

dimension de la consultation avec le médecin, sont expliquées par ce modèle 2. 

3.3.3.2. Déterminants du score total de la satisfaction à l’EQS-C 

Les résultats de deux modèles d’analyses multivariées menées pour expliquer le score total de 

la satisfaction de l’EQS-C à J45, modèles dans lesquels toutes les variables présentant un 

p<0,2 en bivarié ont été introduites, sont présentés dans le tableau 10. Les résultats sont 

présentés pour les 2 modèles, selon l’introduction de la variable satisfaction à J15 dans le 

modèle (modèle 2) ou pas (modèle 1). 
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Tableau 10. Facteurs associés au score de satisfaction total à J45 - modèles 1 et 2 

  Satisfaction score total 
Modèle 1 

N =88 

Satisfaction score total 
Modèle 2 

N =87 
 Analyse 

bivariée 
Analyse 

multivariée 
R2  0,10 

Analyse 
bivariée 

Analyse  
multivariée 

R2 0.47 
  oy* P value /Moy* P value /Moy* P value /Moy* P value 
Score total satisfaction à J15 
dans la dimension  

    0,72 <0,001 0,7 <0,0001** 

Age 0,05 0,76   0,05 0,76   

Sexe 
Homme 
 Femme 

 
77,3 
78,3 

0,81    
77,3 
78,3 

0,81 
 

  

Statut marital 
 Jamais marié(e) 
Marié(e)/ vie de couple 
 Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 

 
78,2 
74,0 
80,6 

0,34    
78,2 
74,0 
80,6 

0,34   

Niveau d’éducation 
 Collège 
 Lycée 
Etudes supérieures/université 

 
75,6 
76,1 
82,2 

0,29    
75,6 
76,1 
82,2 

0,29   

Activité professionnelle 
Activité temps plein 
 Activité temps partiel 
Etudiant/ sans emploi 
 Retraité 

 
80,5 
70,1 
75,8 
82,3 

0,44    
80,5 
70,1 
75,8 
82,3 

0,44   

Type de dépendance 
Alcool 
 Opiacés 

 
80,4 
73,7 

0,05  
5,4 
0 

0,12  
80,4 
73,7 

0,04  
2,5 
0 

0,35 

Durée dans la maladie (années) 0,13 0,38   0,13 0,38   

Comorbidités somatiques 
et/ou psychiatriques  
Oui 
 Non  
 

 
 

76,8 
78,0 

 

0,73    
 

76,8 
78,0 

0,73   

Antécédents de soins pour 
dépendance aux substances 
Oui 
 Non  
 

 
 

72,7 
80,8 

0,05  
 
0 

6,8 
 

0,05**  
 

72,7 
80,8 

0,05  
 
0 

2,5 

0,37 

Origine de la prise en charge 
Patient 
 Médecin 
 Justice 

 
76,2 
79,6 
80,3 

0,60    
76,2 
79,6 
80,3 

0,60   

HADS 
Score Anxiété 
Score Dépression 

 
0,17 

 -0,52 

 
0,67 
0,22 

   
0,17 
-0,52 

 
0,67 
0,22 

  

Qualité de vie 
SF-12 score résumé physique 
 SF-12 score résumé mental 
 Q-LES-Q-SF 

 
0.19 
0,12 
0,02 

 
0,33 
0,65 
0,85 

   
0,19 
0,12 
0,02 

 
0,33 
0,48 
0,85 
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Tableau 10. Facteurs associés au score de satisfaction total à J45 - modèles 1 et 2 (suite) 

 
  Satisfaction score total 

Modèle 1 
N =88 

Satisfaction score total 
Modèle 2 

N =87 
 Analyse 

bivariée 
Analyse 

multivariée 
R2  0,10 

Analyse 
bivariée 

Analyse  
multivariée 

R2 0.47 
  oy* P value /Moy* P value /Moy* P value /Moy* P value 
Concordance sexe patient/ 
médecin 
Oui 
Non 

 
 

76,2 
78,7 

0,99    
 

76,2 
78,7 

0,99   

Qualité du médecin ou 
thérapeute 
Docteur 
Interne 

 
 

76,8 
77,8 

0,79    
 

76,8 
77,8 

0,79   

Stratégie thérapeutique 
Arrêt consommation 
Réduction des consommations 

 
78,3 
77,0 

0,72    
78,3 
77,0 

0,72   

Traitement médicamenteux 
Oui 
Non 

 
77,2 
78,2 

0,80    
77,2 
78,2 

0,80   

*Moy : moyenne pour les variables qualitatives ; β : coefficient de régression linéaire pour les variables 
quantitatives 
**p<0,05 

Les résultats du tableau 10 montrent que seul de score total de satisfaction à J15 est associé au 

score total de satisfaction à J45 lorsqu’il est introduit dans le modèle alors que seule l’absence 

d’antécédents de consultation pour la dépendance apparaît associée à une meilleure 

satisfaction à J45 dans le modèle 1 (β=6,8 ; p=0,05). Ainsi, dans le modèle 2, un meilleur 

score total de satisfaction à J15 était associé à un score de satisfaction total plus élevé à J45 

(β=0,7 ; p<0,0001). Nous relevons que 47% de la variance du score de satisfaction à J45, 

dans la dimension du score total de satisfaction est expliquée par ce modèle 2. 
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CHAPITRE 3. DISCUSSION et PERSPECTIVES 

1. Résultats principaux 

1.1. Caractéristiques de notre échantillon 

1.1.1. Caractéristiques socio-démographiques 

La répartition de notre échantillon avec une prédominance des hommes (80,4%) concernés 

par la problématique de dépendance aux substances psychoactives, l’âge moyen des patients 

et leur niveau d’étude sont cohérents avec les données de la littérature dans la dépendance aux 

substances psychoactives [7,64,96,97]. Nos résultats soulignent une proportion conséquente 

de patients seuls et sans emploi en comparaison avec des statistiques des études en population 

française qui font état de 9% de personnes sans emploi et 30% vivant seules [98,99]. Ces 

résultats traduisent les vraisemblables conséquences ou causes de la dépendance aux 

substances psychoactives de type alcool ou opiacés. Les patients répondeurs aux deux temps 

de mesure J15 et J45 sont plus âgés que dans le groupe de patients répondeurs à J15 

seulement, ce qui peut traduire un intérêt plus fort pour la question de la qualité des soins 

délivrés pour les plus âgés de l’échantillon. Si l’étude de Gasquet dans le champ de la 

satisfaction vis-à-vis du traitement psychotrope chez des patients schizophrènes suivis en 

ambulatoire ne met pas en évidence de différence au niveau de l’âge entre les deux groupes de 

patients en fonction de leur réponse à l’évaluation à 6 mois, l’âge moyen du groupe répondeur 

à la satisfaction et à d’autres indicateurs a tendance à être légèrement plus élevé que l’âge 

moyen dans le groupe non répondeur à 6 mois [83]. 

1.1.2. Caractéristiques cliniques 

L’ancienneté dans la maladie des patients inclus est cohérente avec les résultats des études 

épidémiologiques dans la dépendance aux substances psychoactives [96]. Les patients 

répondeurs à J15 et J45 présentent une durée moyenne dans la maladie plus élevée que les 

patients du groupe répondeur seulement à J15, ce qui peut être en lien avec l’âge également 

plus avancé dans le groupe des patients répondeurs aux deux temps de mesure. 

Les moyennes des scores de qualité de vie aux échelles SF-12 et Q-LES-Q-SF reflètent une 

qualité de vie altérée chez les patients dépendants aux substances psychoactives de notre 

échantillon, en particulier dans la dimension mentale du SF-12. En ce qui concerne les scores 
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moyens à l’échelle SF-12, le score moyen résumé mental à 35 s’avère inférieur de 13 points à 

la valeur moyenne observée en population générale française et le score moyen résumé 

physique à 45 y apparaît inférieur de 5 points [86], des différences moyennes de points 

qualifiées dans la littérature de «  significatives » [100]. Les résultats concernant les 

dimensions physique et mentale du SF-12 sont cohérents avec les scores retrouvés dans les 

études réalisées dans le champ des addictions [101-103] et dans les pathologies psychiatriques 

[104]. Au niveau de l’échelle Q-LES-Q-SF, le score moyen obtenu dans notre échantillon 

s’avère cohérent avec celui observé dans l’étude de la validation de l’échelle chez les patients 

dépendants aux substances de type alcool et/ou opiacés [88,89], proche de celui rapporté dans 

un échantillon de patients présentant un trouble anxieux généralisé [105], mais supérieur au 

score moyen relevé au sein de patients déprimés [106]. 

Les résultats relatifs aux niveaux d’anxiété et de dépression indiquent une prévalence 

conséquente de l’anxiété et de la dépression chez les patients dépendants à l’alcool et/ou aux 

opiacés de notre échantillon. Des travaux antérieurs soulignent la co-occurrence d’une 

dépendance aux substances et de troubles psychiatriques, dans la dépendance aux opiacés 

[7,56] et dans la dépendance à l’alcool [56,96]. L’anxiété est fréquemment retrouvée chez les 

patients dépendants à l’alcool, que ce soit sous la forme d’attaque de panique, de phobie 

sociale ou d’une anxiété généralisée [107]. De précédents travaux menés chez des patients 

dépendants aux opiacés montrent également un plus fort risque pour eux de présenter des 

troubles anxieux [108,109,110]. En ce qui concerne la dépendance à l’alcool, il apparaît dans 

la littérature que 80% des patients dépendants à l’alcool présenteraient des symptômes 

dépressifs, parmi lesquels 30% répondraient à des critères d’état dépressif majeur caractérisé 

[111]. Nous relevons également une prévalence importante de syndrome dépressif chez les 

patients dépendants aux opiacés dans des travaux de Brooner [112]. Ainsi, nos résultats, avec 

près d’un patient sur 2 (48,6%) présentant une anxiété modérée voire sévère et 30,5% une 

dépression modérée ou sévère, sont cohérents avec les observations de la littérature dans le 

champ des addictions. 

Nos résultats concernant les stratégies de coping (Brief COPE) mettaient en évidence un 

recours des patients de notre échantillon à des stratégies fonctionnelles comme la planification 

et l’acceptation, un recours à des stratégies centrées sur les émotions comme la recherche de 

soutien instrumental et la recherche de soutien émotionnel. Le recours à des stratégies 

dysfonctionnelles est également relevé avec un coping évitant comme l’utilisation de 
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substances et un coping centré sur les émotions, le blâme. Nos résultats étaient cohérents avec 

ceux retrouvés dans la littérature explorant les stratégies de coping, en particulier en ce qui 

concerne l’utilisation de substances et le blâme, qui selon les auteurs, peuvent souligner 

l’acceptation du recours aux substances pour faire face, tout en ce blâmant de cette situation 

[113,114].  

1.2. Niveaux de satisfaction vis-à-vis des soins et évolution de la satisfaction 

Ce travail avait pour objectif d’évaluer le niveau de satisfaction précoce à J15 vis-à-vis des 

soins et d’apprécier son évolution à court terme dans une population de patients dépendants 

aux substances psychoactives initiant des soins ambulatoires. En effet, la littérature dans le 

champ de pathologies chroniques psychiatriques [6,115,116] et somatiques [71,80,81,117]  

nous invite à considérer également ce sujet dans le champ des addictions. Les résultats de la 

satisfaction vis-à-vis des soins à J15 témoignent d’un niveau satisfaisant de satisfaction 

précoce vis-à-vis des soins. Le score moyen de la satisfaction dans la dimension « attente » 

est inférieur aux scores moyens de la satisfaction dans les dimensions « contact et délai pour 

le rendez-vous », « accueil et confort » et « consultation avec le médecin », ce qui est 

également retrouvé dans l’étude de validation du questionnaire EQS-C [5]. De précédents 

travaux sur la satisfaction vis-à-vis des soins mesurée par d’autres outils de mesure que 

l’EQS-C, travaux menés au sein de patients présentant des troubles liés à l’usage de 

substances, pointent des niveaux élevés de satisfaction vis-à-vis des soins chez ces patients 

[56]. Les auteurs émettent par ailleurs l’hypothèse que le niveau de satisfaction serait plus 

élevé lors d’une mesure précoce de la satisfaction, les besoins et attentes des patients pouvant 

être rapidement identifiés et adressés au soignant au début de la prise en charge et source de 

satisfaction alors que l’évaluation plus tardive de la satisfaction vis-à-vis des soins serait plus 

impactée par les difficultés de changement et d’amélioration en lien avec la problématique 

addictive [56]. Au regard de nos résultats et dans la mesure où il a déjà été rapporté dans la 

littérature que la longueur du temps d’attente était identifiée comme une cause importante de 

l’insatisfaction des patients et que cela impactait de manière négative sur la satisfaction de la 

relation avec le soignant et les soins délivrés [115,118], nos efforts doivent être maintenus 

pour perpétuellement améliorer la qualité de soins, au-delà de la relation avec le patient, dans 

le champ de la prise en charge ambulatoire. 
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La question de l’évolution de la satisfaction vis-à-vis des soins suscite de l’intérêt du fait de 

l’importance accordée à cet indicateur dans le processus de soin. Il peut paraître attendu que, 

lors de soins délivrés dans le cadre des addictions, le niveau de satisfaction vis-à-vis des soins 

ne soit pas le même tout au long de la prise en charge car, intuitivement, la satisfaction peut 

relever d’un phénomène dynamique. Il nous paraissait intéressant d’explorer, très tôt dans le 

début de prise en charge, de quelle manière la satisfaction vis-à-vis des soins pouvait évoluer. 

La mesure de la satisfaction vis-à-vis des soins au second temps de mesure J45 a concerné 90 

patients (48%) de notre échantillon initial. Nos résultats révèlent à J45 une diminution de 

quasi 3 points du niveau de satisfaction des patients dans la dimension consultation avec le 

médecin qui n’impacte pas sur le score total de satisfaction. Si le sens clinique à attribuer à cet 

affaiblissement reste délicat à exploiter en l’absence de méthode d’aide à l’interprétation pour 

cet outil et en l’absence de données autres d’études longitudinales avec ce même outil, nos 

résultats témoignent néanmoins d’écarts moyens faibles entre les deux mesures. A cet effet, 

dans une revue systématique de la littérature récente portant sur la satisfaction vis-à-vis des 

soins chez patients présentant des troubles psychiatriques et des troubles liés à l’usage de 

substances, sont mentionnées des études dans lesquelles sont utilisées des mesures répétées de 

la satisfaction au cours des soins [56]. Dans une étude est retrouvée une stabilité de la 

satisfaction au cours de la prise en charge pendant un suivi de 3 mois [119], alors que dans 

une autre, une diminution de la satisfaction au cours des soins est relevée, durant un suivi de 

30 mois avec évaluation de la satisfaction tous les 3 mois [120]. La reproductibilité au niveau 

du score total de satisfaction par ailleurs est satisfaisante; aussi, l’ensemble des résultats dans 

notre travail est en faveur d’une stabilité de la satisfaction à J45 en regard de la satisfaction à 

J15. L’absence de différence statistiquement significative entre les deux temps de mesure à 

l’item 28 concernant l’intention du patient de continuer à être suivi dans le service, item qui 

ne rentre pas dans le calcul du score de la satisfaction, témoigne par ailleurs de cette stabilité 

de la satisfaction très précocement dans la prise en charge. 

1.3. Déterminants de la satisfaction vis-à-vis des soins 

Les données de la littérature retrouvent habituellement que certaines caractéristiques relatives 

au patient sont associées à la satisfaction vis-à-vis des soins, et notamment un âge plus 

avancé, une perception meilleure de l’état de santé et un niveau d’éducation plus faible qui 

seraient associés à une meilleure satisfaction vis-à-vis des soins [3,33,54]. La satisfaction des 

patients serait également influencée par des caractéristiques relatives au praticien, comme son 
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expérience, son âge et son sexe [3,62]. L’absence d’antécédents de consultation pour la 

dépendance aux substances et la dépendance à l’alcool apparaissaient dans notre premier 

modèle comme les deux facteurs associés à un niveau plus élevé de satisfaction à J45 dans la 

dimension « prise de rendez-vous ». En considérant le score total de satisfaction à J45, 

l’absence d’antécédents de consultation pour la dépendance aux substances se retrouvait être 

le seul facteur qui, dans notre échantillon, tendait à influencer le niveau de satisfaction total à 

J45 dans le modèle 1. Ce résultat peut s’expliquer par un effet clientélisme, le fait d’avoir déjà 

eu recours dans le passé à ce type de prise en charge entraînant généralement une 

augmentation des attentes ce qui peut générer une perception moins favorable de la qualité 

des soins délivrés. Des liens entre les attentes du patient et la satisfaction vis-à-vis des soins 

ont déjà été démontrés dans ce sens dans des travaux antérieurs [58,59]. Nos résultats dans le 

modèle 2 révèlent que seul le score de satisfaction à J15 est significativement associé au score 

de satisfaction à J45 dans chacune des dimensions et au score de satisfaction total lorsque le 

score de satisfaction précoce est candidat au modèle bi puis multivarié. Nous relevons par 

ailleurs que le fait d’avoir des antécédents de consultation pour la dépendance aux substances 

n’est plus associé à la satisfaction à J45 dans ce modèle 2. Ce résultat peut être expliqué par le 

fait que les patients qui déclarent ne pas avoir d’antécédents de consultation sont en fait plus 

satisfaits dès J15. Nous relevons que 47% de la variance du score total de satisfaction à J45 

est expliquée par ce modèle 2, ce qui est conséquent. Ces résultats confortent l’idée d’une 

mesure précoce de la satisfaction, à J15, dans la prise en charge des patients suivis en 

ambulatoire.  

1.4. L’échantillonnage 

Une première limite concerne le recrutement des patients qui s’est effectué dans des services 

de soins spécialisés ambulatoires dans la prise en charge des addictions. Ce mode opératoire a 

amené à la constitution d’un échantillon qui n’est pas représentatif de l’ensemble des patients 

présentant une dépendance à l’alcool et/ou aux opiacés et accédant à des soins en ambulatoire. 

En effet, les patients pris en charge en ambulatoire en médecine de ville n’ont pas été pris en 

compte. Le choix d’un recrutement dans des services de soins spécialisés dans la prise en 

charge des addictions génère possiblement un biais de recrutement avec des patients 

présentant un degré de sévérité plus accru dans leur dépendance aux substances. 
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1.5. L’effectif 

Nous disposons d’un effectif de 189 patients pour lesquels la satisfaction vis-à-vis des soins 

est renseignée à un seul temps de mesure pour 99 patients et aux deux temps de mesure J15-

J45 pour 90 patients. L’étude de l’évolution de la satisfaction entre J15 et J45 et des facteurs 

associés à la satisfaction J45 n’est réalisée, de fait, que sur les 90 patients pour lesquels les 

deux temps de mesure sont effectués. La taille faible de l’échantillon constitue 

vraisemblablement une limite au rendu des résultats statistiques. Le manque de puissance en 

lien avec l’effectif peut contribuer à l’absence de différence significative au seuil de 5% pour 

les résultats. Un même travail sur un effectif plus conséquent apporterait peut-être des 

résultats différents et des éléments de discussion autres. 

1.6. Les mesures déclaratives 

Une troisième limite a trait au fait que la satisfaction vis-à-vis des soins relève d’une 

évaluation par un auto-questionnaire et que la mesure de la satisfaction précoce dans la 

démarche de soins peut amener à un biais de désirabilité sociale. En effet, il est possible que 

le patient qui débute la prise en charge manifeste l’envie de gagner une évaluation positive 

auprès des personnes qui l’entourent et notamment auprès du soignant. Le remplissage du 

questionnaire de satisfaction au domicile, de manière complètement anonymisée, semble 

conférer un sentiment d’intimité favorisant des réponses proches de la réalité du vécu du sujet 

et réduisant le biais de désirabilité sociale. 

2. Perspectives, implications en clinique, en santé publique et en recherche 

Des perspectives en clinique, en recherche et en santé publique se dessinent des résultats de ce 

travail de thèse.  

2.1. En clinique 

La satisfaction des patients vis-à-vis des soins est un élément clé de toute prise en charge 

médicale et les liens retrouvés dans la littérature entre satisfaction des soins et devenir du 

patient encouragent à porter un intérêt à cet indicateur en pratique clinique courante. En 

s’appuyant sur un instrument de mesure de la satisfaction validé et dont la passation est aisée, 

nos résultats confortent l’intérêt de développer l’utilisation d’autoquestionnaires de 

satisfaction vis-à-vis des soins. Il serait notamment intéressant de pouvoir disposer de seuils 
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de satisfaction qui permettraient d’attribuer à un score, une intensité du niveau de satisfaction. 

Disposer de niveaux de satisfaction vis-à-vis des soins délivrés de type mauvaise, moyenne, 

bonne et très bonne satisfaction offrirait ainsi l’opportunité de pouvoir observer et comparer, 

au cours des soins, l’évolution des patients en fonction du niveau de satisfaction. 

L’aspect dynamique de la satisfaction constitue un aspect important. Mesurer à plusieurs 

temps au cours des soins le niveau de satisfaction du patient permettrait au médecin d’avoir 

conscience de l’impact de ses actions pour pouvoir les valoriser, les améliorer ou les remettre 

en cause pour poursuivre la prise en charge difficile et souvent longue de patients dépendants 

aux substances. 

Rechercher les facteurs liés à la satisfaction précoce vis-à-vis des soins chez les patients 

dépendants aux substances psychoactives est de tout intérêt. En effet, la connaissance des 

facteurs liés à la satisfaction offre la possibilité au clinicien de mieux appréhender les 

situations pour lesquelles une attention particulière doit être réalisée ou des mesures 

entreprises par le soignant pour améliorer la qualité de la satisfaction précoce. 

2.2. En santé publique 

La prise en charge des addictions à l’alcool et aux opiacés représente un enjeu majeur de santé 

publique. Il a déjà été souligné, notamment dans le rapport de 2015 sur le coût social des 

drogues en France, les différents coûts impliqués par la consommation de toxiques, avec un 

coût externe comprenant la valeur des vies humaines perdues, la perte en qualité de vie, les 

pertes de production, ainsi qu’un coût pour les finances publiques avec les dépenses en 

prévention, en répression et soins. La satisfaction des patients vis-à-vis des soins reçus est un 

indicateur  reconnu de la qualité des soins délivrés et s’avère utilisée dans de nombreux pays. 

En premier lieu, évaluer le niveau de satisfaction offre la possibilité d’actions d’amélioration 

qui pourraient être entreprises pour améliorer la qualité de la prise en charge dans les 

différentes dimensions qu’elle englobe comme l’accueil, l’attente, la qualité de l’information 

délivrée… mais aussi certainement pour réduire le risque de rupture de soins et de 

comorbidités dans l’évolution de la maladie des patients, des enjeux majeurs en termes de 

santé publique. L’évaluation de la satisfaction vis-à-vis des soins nécessite en outre de 

disposer d’outils de mesure valides et fiables et pour lesquels des recommandations sur 

l’usage et l’interprétation peuvent être formulées. Nos résultats apportent des éléments 
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intéressants en ce sens. En effet, notre travail sur les déterminants de la satisfaction à J45 

montre que les caractéristiques liées au patient n’influencent pas le degré de satisfaction et 

que seul le niveau de satisfaction précoce à J15 apparaît comme un facteur prédictif du niveau 

de satisfaction à J45. Compte tenu des enjeux potentiels, en termes de risque de rupture de 

suivi en cas d’insatisfaction des patients vis-à-vis des soins, nos observations confortent l’idée 

de mesurer le plus tôt possible la satisfaction vis-à-vis des soins dans la prise en charge des 

patients dépendants aux substances psychoactives suivis en ambulatoire. 

2.3. En recherche 

Les travaux de recherche sur les indicateurs de santé perçue dans les addictions sont en plein 

essor. A cet effet, le plan sur la prise en charge et prévention des addictions de 2007-2011 a 

accordé toute sa place à la recherche en addictologie en l’inscrivant au programme de 

l’agence nationale de recherche, de l’institut national de recherche agronomique et de 

l’institut de recherche sur le développement [121]. Les résultats de notre travail nous 

encouragent à poursuivre nos investigations sur l’évolution de la satisfaction vis-à-vis des 

soins au cours de la prise en charge des patients dépendants aux opiacés ou alcool. Dans la 

continuité des travaux de la littérature concernant les patients atteints de maladie chronique et 

devant les trajectoires de soins marquées par des consultations plus ou moins investies chez 

les patients dépendants aux substances psychoactives, il apparaît intéressant de poursuivre les 

analyses au sein de cette cohorte et d’explorer le rôle prédictif de la satisfaction précoce vis-à-

vis des soins sur l’adhésion à la prise en charge et l’évolution de l’état de santé perçue à 

moyen et long terme. 
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CONCLUSION 

Les addictions, par leur prévalence élevée, leur retentissement conséquent sur le quotidien des 

patients et la complexité de leur prise en charge sont une priorité de santé publique dans le 

champ des pathologies chroniques. Notre étude au sein de la cohorte SUBUSQOL constituée 

de patients dépendants aux substances de type alcool et/ou opiacés débutant des soins 

ambulatoires, apporte des éléments supplémentaires sur la satisfaction, indicateur reconnu de 

la qualité des soins. La satisfaction vis-à-vis des soins y apparaît dynamique et discrètement 

fragilisée dans la dimension centrée sur la satisfaction vis-à-vis de la consultation médicale 

entre les deux temps de mesure précoce J15 et J45 du début de la prise en charge, mais l’écart 

moyen reste faible. La reproductibilité du score total de la satisfaction s’avère d’ailleurs 

satisfaisante. L'exploration des déterminants de la satisfaction au temps de mesure J45 met en 

évidence l'impact conséquent du niveau de satisfaction vis-à-vis de soins à J15 sur le niveau 

de satisfaction à J45. Nos résultats nous amènent à recommander, au sein de la population 

dépendante aux substances psychoactives de type alcool et/ou opiacés initiant des soins 

ambulatoires, une mesure précoce de la satisfaction, à J15. L'évaluation de la satisfaction 

précoce offrirait ainsi la perspective de repérer très précocement les patients insatisfaits et à 

fort risque de rupture du suivi et ce, pour adapter leur prise en charge.  

Dans la continuité des études impliquant les médecins généralistes dans les pathologies 

chroniques somatiques, il serait intéressant de poursuivre nos travaux sur la satisfaction vis-à-

vis des soins dans un échantillon de patients dépendants aux substances psychoactives de type 

alcool et/ou opiacés initiant des soins en médecine de ville. Développer cet axe de recherche 

en médecine générale auprès des patients dépendants dont le parcours de soin est parfois 

chaotique avec des consultations plus ou moins investies ouvrirait la perspective d'identifier 

les patients insatisfaits et de mettre en place des interventions spécifiques adaptées à chaque 

patient, en possible collaboration avec les psychiatres et addictologues. 
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 Résumé  

Objectif : La satisfaction vis-à-vis des soins est reconnue comme un indicateur de choix de la 
qualité des soins. L’objectif principal était d'identifier des facteurs liés à la satisfaction 
précoce vis-à-vis des soins au 45ème jour du début de la prise en charge ambulatoire de 
patients dépendants aux substances psychoactives de type alcool ou opiacés. L'objectif 
secondaire était  d'étudier la reproductibilité de la satisfaction au cours des soins. 

Méthode : Une étude longitudinale a été réalisée. La satisfaction a été mesurée de manière 
précoce aux 15ème et 45ème jour du début des soins au moyen du questionnaire de 
satisfaction EQS-C. Les déterminants de la satisfaction à J45 ont été explorés par des modèles 
de régression linéaire multivariés. la reproductibilité de la mesure J15/J45 a été appréciée par 
un calcul du coefficient de corrélation intraclasse.  

Résultats : Au total, 189 patients ont été inclus dont 90 ont répondeurs aux deux temps de 
mesure de la satisfaction. Le niveau de satisfaction précoce est élevé. Si l’absence 
d’antécédents de prise en charge de la dépendance est associée à une meilleure satisfaction à 
J45 dans un premier temps (β=6,8 ; p=0,05), seul le score total de la satisfaction à J15 y est 
associé lorsqu’il est pris en compte (β=0,7 ; p<0,0001). La reproductibilité de la mesure de la 
satisfaction totale J15J45 s’avère par ailleurs satisfaisante avec un CIC = 0,68.  

Conclusion : Nous recommandons une mesure précoce à J15 de la satisfaction vis-à-vis des 
soins ambulatoires chez les patients dépendants aux substances. 
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1. Introduction 

Les troubles liés à l’usage des substances psychoactives de type alcool ou opiacés constituent 

un problème majeur de santé publique aux impacts multiples, médicaux, sociaux et 

économiques. Les taux de morbidité et de mortalité qui leur sont liés sont très élevés dans le 

monde [1,2] et l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) place les addictions parmi les dix 

pathologies les plus préoccupantes pour le XXIème siècle. La satisfaction vis-à-vis des soins, 

aujourd’hui reconnue comme un indicateur de choix de la qualité des soins [3], est utilisée 

dans de nombreux pays pour apprécier la qualité des soins reçus en ambulatoire ou en 

hospitalisation. Indicateur centré sur l’appréciation et le ressenti du patient, la satisfaction vis-

à-vis des soins fait partie dans la terminologie anglo-saxonne des « Patient-Reported 

Outcomes » qui suscitent depuis deux décennies de l’intérêt en clinique et en recherche [4]. 

Les études soulignent l’intérêt de cet indicateur, un niveau élevé de satisfaction du patient vis-

à-vis des soins étant associé à une meilleure compliance au traitement, à une meilleure 

continuité de soins et à une amélioration de l’état de santé tel qu’il est perçu par le patient [5]. 

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions de 2007-2011 soulève l’importance 

à accorder à la prévention, au repérage et aux interventions précoces en médecine générale 

auprès des patients dépendants qui, lorsqu’ils sont pris en charge, présentent des parcours de 

soins souvent ponctués de rupture de soins et de consultations plus ou moins investies. Aussi, 

il apparaît important de s’intéresser dans le champ des addictions à la satisfaction vis-à-vis 

des soins délivrés et à son évolution au cours de la prise en charge afin d’apporter une 

meilleure connaissance de la qualité des soins et d’identifier des prises en charge à risque de 

rupture. Les travaux sur la satisfaction vis-à-vis des soins dans le champ des troubles mentaux 

témoignent de l’hétérogénéité des temps de mesure de la satisfaction, aussi bien pour les 

patients pris en charge ambulatoire que pour les patients hospitalisés [6,7] . Il n’existe à notre 

connaissance aucune étude réalisée sur la mesure précoce de la satisfaction précoce vis-à-vis 

des soins chez les patients dépendants aux substances psychoactives initiant une démarche de 

soins en ambulatoire. A ce titre, notre étude a plusieurs objectifs : (1)  Etudier les facteurs liés 

à la satisfaction au 45ème jour du début de la prise en charge ambulatoire de patients pris en 

charge pour une dépendance aux substances psychoactives de type alcool ou opiacés et (2) 

étudier la reproductibilité de la mesure J15/J45 ; l’hypothèse étant faite que la satisfaction 

précoce au début de la prise en charge est un facteur déterminant d’une mesure plus tardive.  
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2. Méthodes  

2.1 Type et design de l’étude 

Une étude longitudinale au sein de la cohorte multicentrique à visée pronostique SUBUSQOL 

(SUBstance Users Satisfaction and Quality Of Life) a été réalisée. La population étudiée 

correspond aux patients présentant une dépendance aux substances psychoactives de type 

alcool et/ou opiacés en regard des critères diagnostiques de la classification DSM-IV [8], 

initiant une prise en charge ambulatoire dans un des services spécialisés co-investigateurs et 

pour lesquels une mesure de la satisfaction vis-à-vis des soins a été renseignée. L’autorisation 

du comité national informatique et liberté a été obtenue (CNIL DR-2013-156). 

2.2. Données collectées 

Des données socio-démographiques, cliniques et relatives à la prise en charge du patient ont 

été recueillies sur un cahier d’observation complété à l’inclusion par le médecin investigateur. 

Des autoquestionnaires validés appréciant l’état de santé perçue ont été complétés par le 

patient à l’inclusion. La satisfaction vis-à-vis des soins a été évaluée précocement, à 15 jours 

et 45 jours du début de la prise en charge, par un autoquestionnaire validé adressé par voie 

postale au patient. 

2.2.1. La satisfaction vis-à-vis des soins 

La  mesure de la satisfaction a été effectuée au moyen de l’échelle de qualité des soins (EQS-

C), un auto-questionnaire développé et validé en français dans le cadre de la prise en charge 

ambulatoire [5]. La version longue format adulte compte 32 items dont 28 relatifs à la 

satisfaction et 4 au profil du sujet répondeur. Seuls les 27 premiers items entrent dans le 

calcul du score total, le dernier item concernant la satisfaction ayant trait à une impression 

globale de satisfaction. Les 27 items couvrent 4 dimensions : la prise de rendez-vous (6 

items), l’accueil et confort (5 items), le temps d’attente (3 items) et la consultation avec le 

médecin (13 items). Pour chacun des 27 items, cinq possibilités de réponse cotées de 0 à 4 

évaluant le degré de satisfaction sont proposées (4= niveau de satisfaction le plus élevé) ; 13 

de ces items disposent par ailleurs d’une possibilité de réponse de type « non concerné ». Un 

score total et un score pour chacune des dimensions sont calculés. Ces scores s’étendent de 0 

à 100 (0=pire satisfaction et 100=meilleure satisfaction). L’instrument de mesure comporte 
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également au terme des 28 items relatifs à la satisfaction et des 4 items concernant le profil du 

sujet, une question ouverte « A votre avis, que faudrait-il améliorer en priorité dans cette 

consultation? » qui offre la possibilité d’une réponse ou commentaire libre du sujet. 

2.2.2. La qualité de vie 

Deux instruments de mesure de la qualité de vie ont été associés : l’un générique SF-12 et 

l’autre spécifique Q-LES-Q-SF. 

*Questionnaire de Qualité de vie SF-12 

Ce questionnaire SF-12 est une version raccourcie du questionnaire SF-36 qui couvre 8 

dimensions : activité physique, limitation/état physique, douleur physique, santé perçue, 

vitalité, vie/relations, santé psychologique, limitation/état psychologique. Deux scores 

globaux résumés sont calculés à partir des 12 items pour la santé physique et la santé mentale, 

à savoir le Physical Component Summary Score  ou PCS et le Mental Component Summary 

Score ou MCS. Ces deux scores varient de 0 à 100, 100 traduisant la QV optimale. Le 

questionnaire de qualité de vie SF-12 a fait l’objet d’études de validation dans plusieurs 

langues européennes, y compris dans sa version française [9]. 

*Questionnaire de Qualité de vie Q-LES-Q-SF 

Ce questionnaire est la version courte française du questionnaire Q-LES-Q-SF- Quality of 

Life and Enjoyment Satisfaction Questionnaire -Short Form qui a été transmise par J. 

Endicott, concepteur de la version originelle, elle-même issue de la version longue Q-LES-Q-

SF à 93 item [10]. Ce questionnaire unidimensionnel comprend 16 items dont les 14 premiers 

entrent dans le calcul du score. Ces 14 items explorent la satisfaction du sujet avec sa santé 

physique, son moral, son travail, ses tâches ménagères, les relations avec les autres et avec sa 

famille, ses loisirs, sa capacité à gérer la vie quotidienne, son désir et son intérêt à avoir des 

activités sexuelles, sa situation financière, ses conditions de vie, sa capacité à se déplacer sans 

avoir de vertiges, sa vue et sa sensation générale de bien-être. Pour chacun des items, cinq 

possibilités de réponse cotées de 1 à 5 sont proposées sur une échelle ordinale pour apprécier 

le niveau de satisfaction au cours des sept derniers jours (1= très insatisfait à 5= très satisfait). 

Le score total est normé de 0 à 100, 100 traduisant la qualité de vie optimale. Les qualités 
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psychométriques de la version courte française dans le champ des addictions sont reconnues 

[11,12]. 

2.2.3. L’anxiété-dépression 

La version française traduite par J.P. Lépine [13] de l’échelle HADS- Hospital Anxiety and 

Depression Scale- élaborée par Zigmond & Snaith [14] a été utilisée. Ce questionnaire 

comporte 14 items dont 7 items dans la dimension « dépression » et 7 items dans la dimension 

« anxiété ». Pour chacun des items, quatre possibilités de réponse cotées de 0 à 3 sur une 

échelle évaluant de manière ordinale l’intensité du symptôme au cours de la semaine écoulée, 

sont proposées. Pour chacune des dimensions « dépression » et « anxiété », les scores 

s’étendent de 0 à 21 et le score global est compris entre 0 et 42. 

2.2.4. Données socio-démographiques, cliniques et concernant la prise en charge 

L’âge, le sexe, la situation matrimoniale, le niveau d’étude, le statut professionnel, 

l’ancienneté et le type de dépendance, les comorbidités somatiques et/ou psychiatriques, les 

antécédents de consultation pour la dépendance, l’origine de la prise en charge ainsi que la 

stratégie de soins ont été recueillis. Le sexe et la qualité du médecin ont également été relevés. 

2.3. Analyses statistiques 

Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages pour les variables 

qualitatives, et de moyennes et écarts-type pour les variables quantitatives. Pour comparer les 

caractéristiques ont été utilisés des tests de Chi2 et de Fisher exact en cas d’effectif théorique 

trop petit pour remplir les conditions de validité du test de Chi2 pour les variables 

qualitatives, des tests t de Student et de Wilcoxon pour les variables quantitatives. La 

reproductibilité de la mesure J15/J45 a été calculée par le calcul du coefficient de corrélation 

intraclasse. 

Les facteurs associés au niveau de satisfaction à J45 ont été déterminés par l’intermédiaire de 

modèles de régression linéaires bi et multivariées, avec et sans ajustement sur le score de 

satisfaction à J15. Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil p <0.2 en 

régression bivariée ont été candidats. Le seuil de significativité a été fixé à 5%. Les analyses 

ont été réalisées à l’aide du logiciel SASv9.4. 
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3. Résultats 

3.1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients 

Les caractéristiques socio-démographiques et cliniques de notre échantillon total et des sous-

groupes constitués en fonction de la réponse au temps de mesure J15 seul ou aux deux temps 

de mesure J15/J45 sont décrites dans le tableau 1. 

Au total, 189 patients ont été inclus, 152 hommes et 37 femmes. L’âge moyen était de 40,1 

ans (ET=11,4) et 36,6% des patients étaient mariés. Un peu moins de 20% des patients 

présentaient un niveau scolaire d’études supérieures universitaires et un tiers de l’échantillon 

rapportait mener une activité professionnelle à temps complet. Une dépendance aux opiacés 

était notée pour  97 (51,3%) patients et à l’alcool pour 92 patients (48,7%). L’ancienneté dans 

la dépendance s’élevait en moyenne à 15,3 années (ET=11,2). Des complications somatiques 

et/ ou psychiatriques en lien avec la dépendance aux substances étaient relevées pour plus 

d’un tiers des patients de notre échantillon, à type notamment de complications digestives, 

neurologiques, cardiovasculaires, infectieuses sur le versant somatique et principalement de 

troubles anxieux et de troubles de l’humeur sur le versant psychiatrique. Le patient était à 

l’origine de la demande de soins dans plus de 2 cas sur 3. Pour 9,6 % des patients de notre 

échantillon, les soins étaient engagés à la demande de la justice. Les soins étaient délivrés 

pour les 2/3 des patients de notre échantillon par des internes en formation. Une concordance 

du sexe entre le patient et son thérapeute était observée dans 46% des prises en charge. Un 

projet de soins avec un objectif de réduction des consommations concernait un peu plus d’un 

tiers des patients de l’échantillon. Des différences statistiquement significatives ont été 

observées entre les deux groupes de patients sur certaines caractéristiques socio-

démographiques et cliniques. En effet, les patients répondeurs aux deux temps de mesure de 

la satisfaction étaient en moyenne plus âgés, séparés et présentaient une durée moyenne dans 

la maladie plus élevée que les patients répondeurs au seul temps J15. 

 3.2. Etat de santé perçue 

Les scores de qualité de vie et d’anxiété/dépression sont décrits dans le tableau 2. Les scores 

moyens de qualité de vie SF12 étaient de 45 (ET=9,0) pour le PCS et 35 (ET=10,3) pour le 

MCS. Le score moyen de qualité de vie Q-LES-Q-SF était de 51,7 (ET=17,7). Au 
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questionnaire HADS, le score moyen obtenu dans la dimension anxiété s’élevait à 10,4 

(ET=4,3) et le score moyen dans la dimension dépression à 8,3 (ET=4,1). Près d’un patient 

sur 2 (48,6%) présentait une anxiété modérée voire sévère et 30,5% une dépression modérée 

ou sévère. En ce qui concerne la qualité de vie et les niveaux d’anxiété-dépression, aucune 

différence n’a été mise en évidence entre les deux groupes. 

3.3. Satisfaction vis-à-vis des soins  

Les scores de satisfaction au temps de mesure J15 sont présentés dans le tableau 3 pour 

chacun des groupes. En ce qui concerne le groupe répondeur à la satisfaction au seul temps de 

mesure J15, le score total moyen de la satisfaction vis-à-vis des soins était de 77,8 (ET=15,7). 

Les scores moyens dans chacune des dimensions étaient de 79,4 (ET=17) dans la dimension 

“prise de rendez-vous”; 76,4 (ET=17,3)  dans la dimension “accueil et confort”; 72,2 

(ET=25,9) dans la dimension “temps d’attente” et 79,3 (ET=17,1) dans la dimension 

“consultation avec le médecin”. Dans le groupe répondeur à la satisfaction aux deux temps de 

mesure J15 et J45, le score total moyen de la satisfaction vis-à-vis des soins s’élevait à 78,9 

(ET=15,5) à J15 et à 77,3 (ET=16,1) à J45. Dans ce même groupe, les scores moyens dans 

chacune des dimensions à J15 étaient de 79,2 (ET=19,7) dans la dimension “prise de rendez-

vous”; 78,5 (ET=15,6)  dans la dimension “accueil et confort”; 73,5 (ET=22) dans la 

dimension “temps d’attente” et 80,4 (ET=17,3) dans la dimension “consultation avec le 

médecin”. Aucune différence n’a été mise en évidence entre les deux groupes tant sur le score 

total que sur le score dans chacune des dimensions de la satisfaction. Pour l’item 28 du 

questionnaire EQS-C qui explore l’intentionnalité du patient à poursuivre les soins dans le 

service, 53 patients du groupe répondeurs à J15 exprimaient être tout à fait d’accord et 24 être 

d’accord avec l’item. Dans le groupe de patients ayant répondu aux deux temps de mesure, 49 

(55,1%) patients déclaraient être tout à fait d’accord et 28 (31,5%) être d’accord avec une 

poursuite d’une prise en charge dans le service concerné. Aucune différence statistiquement 

significative n’a été observée entre les deux groupes (p=0,82). 
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3.4. Déterminants de la satisfaction vis-à-vis des soins à J45 

Les résultats de deux modèles d’analyses construits pour expliquer le score total de la 

satisfaction de l’EQS-C à J45 sont présentés dans le tableau 4, selon que la variable 

satisfaction à J15 ait été introduite dans le modèle (modèle 1) ou pas (modèle 2). Seul le score 

total de satisfaction à J15 est associé au score total de satisfaction à J45 lorsqu’il est introduit 

dans le modèle, un meilleur score total de satisfaction à J15 (β=0,7 ; p<0,0001) étant associé 

à un score de satisfaction total plus élevé à J45 alors que seule l’absence d’antécédents de 

consultation pour la dépendance apparaît associée à une meilleure satisfaction à J45 dans le 

modèle 1 (β=6,8 ; p=0,05). Nous relevons que 47% de la variance du score de satisfaction à 

J45 dans la dimension du score total de satisfaction est expliquée par ce modèle 2. 

3.5 Reproductibilité de la mesure de la satisfaction 

Les résultats des calculs des coefficients de corrélation intra-classe pour le score total et pour 

chacune des dimensions de l’EQS-C sont présentés dans le tableau 5. Ces résultats illustrent 

une reproductibilité modérée à bonne de la satisfaction entre J15 et J45 avec des coefficients 

de corrélation intraclasse supérieurs à 0,55 pour les dimensions accueil et confort, prise de 

rendez-vous et consultation avec le médecin et un coefficient de corrélation intraclasse proche 

de à 0,50 pour la dimension temps d’attente. La reproductibilité au niveau du score total de la 

satisfaction est bonne avec un coefficient de corrélation intraclasse égal à 0,68. 

4. Discussion 

Les résultats de la satisfaction vis-à-vis des soins à J15 témoignent d’un niveau satisfaisant de 

satisfaction précoce vis-à-vis des soins. Le score moyen de la satisfaction dans la dimension 

« attente » était inférieur aux scores moyens de la satisfaction dans les dimensions « contact et 

délai pour le rendez-vous », « accueil et confort » et « consultation avec le médecin », ce qui 

est également retrouvé dans l’étude de validation du questionnaire EQS-C [5]. De précédents 

travaux sur la satisfaction vis-à-vis des soins mesurée par d’autres outils de mesure que 

l’EQS-C, travaux menés au sein de patients présentant des troubles liés à l’usage de 

substances, pointent des niveaux élevés de satisfaction vis-à-vis des soins chez ces patients au 

début de la prise en charge [15]. Les auteurs émettent par ailleurs l’hypothèse que le niveau de 

satisfaction serait plus élevé lors d’une mesure précoce de la satisfaction, les besoins et 
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attentes des patients pouvant être rapidement identifiés et adressés au soignant au début de la 

prise en charge et source de satisfaction alors que l’évaluation plus tardive de la satisfaction 

vis-à-vis des soins serait plus impactée par les difficultés de changement et d’amélioration en 

lien avec la problématique addictive [15]. Au regard de nos résultats et dans la mesure où il a 

déjà été rapporté dans la littérature que la longueur du temps d’attente était identifiée comme 

une cause importante de l’insatisfaction des patients et que cela impactait sur la satisfaction de 

la relation avec le soignant et les soins délivrés [16,17], nos efforts doivent être maintenus 

pour perpétuellement améliorer la qualité de soins au-delà de la relation avec le patient dans le 

champ de la prise en charge ambulatoire. 

En ce qui concerne les déterminants de la satisfaction à J45, l’absence d’antécédents de 

consultation pour la dépendance aux substances se retrouvait être le seul facteur associé au 

niveau de satisfaction total à J45 dans le modèle 1, les patients ayant des antécédents de prise 

en charge se révélant être moins satisfaits. Ce résultat peut s’expliquer par un effet 

clientélisme, le fait d’avoir déjà eu recours dans le passé à ce type de prise en charge 

entraînant généralement une augmentation des attentes ce qui peut générer une perception 

moins favorable de la qualité des soins délivrés. Des liens entre les attentes du patient et la 

satisfaction vis-à-vis des soins ont déjà été démontrés dans ce sens dans des travaux antérieurs 

[18,19]. Les résultats du modèle 2 révèlent que seul le score de satisfaction à J15 est 

significativement associé au score total de satisfaction à J45 lorsque le score de satisfaction 

est candidat au modèle et l’absence de consultation pour la dépendance aux substances n’est 

plus un facteur associé à la satisfaction à J45. Ce résultat peut être expliqué par le fait que les 

patients qui déclarent ne pas avoir d’antécédents de consultation sont en fait plus satisfaits dès 

J15. Il s’avère que 47% de la variance du score total de satisfaction à J45 est expliquée par ce 

modèle 2, ce qui est conséquent. 

Nos résultats avec une reproductibilité satisfaisante au niveau du score total de satisfaction 

J15/J45 sont en faveur d’une stabilité de la satisfaction à J45 en regard de la satisfaction à J15 

et confortent ainsi l’idée d’une mesure précoce, dès J15, de la satisfaction dans la prise en 

charge de la satisfaction des patients suivis en ambulatoire. Ce sont des résultats cohérents 

avec des travaux de la littérature apparaissant dans une revue systématique de la littérature 

récente portant sur la satisfaction vis-à-vis des soins de patients présentant des troubles 

psychiatriques et des troubles liés à l’usage de substances pour lesquels des mesures répétées 

de la satisfaction au cours des soins ont été effectuées [15], une étude pointant une stabilité de 



 
80 

la satisfaction au cours de la prise en charge des patients [20]. L’absence de différence 

statistiquement significative entre les deux temps de mesure à l’item 28 concernant l’intention 

du patient de continuer à être suivi dans le service, item qui ne rentre pas dans le calcul du 

score de la satisfaction, corrobore par ailleurs de cette stabilité de la satisfaction très 

précocement dans la prise en charge.  

Une première limite concerne le recrutement des patients effectué dans des services de soins 

spécialisés ambulatoires dans la prise en charge des addictions. Ce mode opératoire a amené à 

la constitution d’un échantillon qui n’est pas représentatif de l’ensemble des patients 

présentant une dépendance à l’alcool et/ou aux opiacés et accédant à des soins en ambulatoire. 

La taille faible de l’échantillon pour apprécier l’évolution de la satisfaction et les déterminants 

de la satisfaction à J45 constitue vraisemblablement une limite au rendu des résultats 

statistiques. L’absence de différence entre les deux groupes sur le score de la satisfaction à 

J15 et sur la majorité des caractéristiques liées au patient et à la maladie nous permet d’écarter 

un biais de sélection de cet échantillon de patients répondeurs aux deux temps. 

5. Conclusion 

La satisfaction des patients vis-à-vis des soins est un élément clé de toute prise en charge 

médicale et les liens retrouvés dans la littérature entre satisfaction des soins et devenir du 

patient encouragent à porter un intérêt à cet indicateur en pratique clinique courante. 

L'exploration des déterminants de la satisfaction au temps de mesure J45 met en évidence 

l'impact conséquent du niveau de satisfaction vis-à-vis de soins à J15 sur le niveau de 

satisfaction à J45. Compte tenu de la reproductibilité satisfaisante entre les deux temps de 

mesure, il pourrait être recommandé au sein de la population dépendante aux substances 

psychoactives de type alcool ou opiacés initiant des soins ambulatoires de réaliser une mesure 

précoce à J15 du début des soins. L'évaluation de la satisfaction précoce offrirait ainsi la 

perspective de repérer les patients insatisfaits et à fort risque de rupture du suivi et ce, à terme, 

pour ajuster leur prise en charge.  
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Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de l’échantillon 

 

    
Echantillon total 

 

Patients 
répondeurs 

J15 

 
Patients  

répondeurs 
J15 et J45   

Caractéristiques (N=189) (N=99) (N=90) P value 

Age 185 40,1 (11,4) 97 38,8 (11,6) 88 41,5 (11,1)   0,04* 
Sexe       0,29 
 Homme 153 80,4 83 83,8 70 77,8  
 Femme 37 19,6 16 16,2 20 22,2  
Statut marital         0,03* 
 Jamais marié(e) 82 44,8 46 47,9 36 41,4  
 Marié(e)/ vie de couple 67 36,6 39 40,6 28 32,2  
 Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 34 18,6 11 11,5 23 26,4  
Niveau d’éducation       0,16 
 Collège 23 12,4 15 15,3 8 9,1  
 Lycée 126 67,7 68 69,4 58 65,9  
 Etudes supérieures/université 37 19,9 15 15,3 22 25,0  
Mode de vie        0,79 
 Seul(e) 65 34,9 34 35,1 31 34,8  
 Avec famille 82 44,1 40 41,2 42 47,2  
 Avec ami(s) 32 17,2 19 19,6 13 14,6  
 Sans domicile, foyer urgence 7 3,8 4 4,1 3 3,4  
Activité professionnelle       0,66 
 Activité temps plein 63 33,7 32 32,7 31 34,8  
 Activité temps partiel 9 4,8 6 6,1 3 3,4  
 Etudiant/ sans emploi 109 58,3 58 59,2 51 57,3  
 Retraité 6 3,2 2 2,0 4 4,5  
Type de dépendance        
 Alcool 92 48,2 44 44,4 48 53,3  0,22 
 Opiacés 97 51,8 55 55,6 42 46,7  
Durée dans la maladie (années) 185 15,3 (11,2) 96 13,4 (10,5) 89 17,3 (11,7)    0,02* 
Comorbidités somatiques et/ou 
psychiatriques (oui) 75 

 
40,3 37 

 
38,1 38 

 
42,7  0,52 

Moy : moyenne 
ET : écart-type 
* p< 0.05 
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Tableau 2.  Etat de santé perçue de l’échantillon 

           

 

Echantillon total 
Patients 

répondeurs à J15 

Patients 
répondeurs 
à J15 et J45  

  (N=189)  (N=99)  (N=90) 
P value 

 N Moy ET* N Moy ET* N Moy ET* 
Qualité de vie            
SF-12 score résumé physique 176 45,0 9,0 90 44,4 9,1 86 45,5 8,9 0,43 
SF-12 score résumé mental 176 35,0 10,3 90 35,2 10,4 86 34,7 10,3 0,77 
Q-LES-Q-SF 184 51,7 17,7 97 52,1 19,2 87 51,3 15,9 0,75 
           
HADS           
Score anxiété  173 10,4 4,3 89 10,6 4,5 84 10,2 4,3 0,50 
Score dépression 174 8,3 4,1 89 8,1 4,5 85 8,4 3,9 0,67 
           

Moy : moyenne 
*ET : écart-type 
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Tableau 3.  Scores de satisfaction de l’échantillon à l’échelle EQS-C 

 

Patients répondeurs J15 

J15 

Patients répondeurs J15/J45 

J15 J45 

 N=99 N=90 N=90 

 N Moy* (ET) N Moy* (ET) N Moy* (ET) 

EQS-C       

Prise de 
rendez-vous 

95 79,4 (17,0) 88 79,2 (19,7) 85 79,1 (19,5) 

Accueil et 
confort 

95 76,4 (17,3) 88 78,5 (15,6) 87 77,6 (16) 

Temps 
d’attente 

94 72,2 (25,9) 88 73,5 (22,0) 87 72,9 (21,7) 

Consultation 
avec le 
médecin 

95 79,3 (17,1) 87 80,4 (17,3) 90 77,3 (19,6) 

Score total 
satisfaction 

95 77,8 (15,7) 89 78,9 (15,5) 90 77,3 (16,1) 

Moy : moyenne 
*ET : écart-type 
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Tableau 4. Facteurs associés au score de satisfaction total à J45 - modèles 1 et 2 

  Satisfaction score total 
Modèle 1 

N =88 

Satisfaction score total 
Modèle 2 

N =87 
 Analyse 

bivariée 
Analyse 

multivariée 
R2  0,10 

Analyse 
bivariée 

Analyse  
multivariée 

R2 0.47 
  oy* P value /Moy* P value /Moy* P value /Moy* P value 
Score total satisfaction à J15 
dans la dimension  

    0,72 <0,001 0,7 <0,0001** 

Age 0,05 0,76   0,05 0,76   

Sexe 
 Homme 
 Femme 

 
77,3 
78,3 

0,81    
77,3 
78,3 

0,81 
 

  

Statut marital 
 Jamais marié(e) 
Marié(e)/ vie de couple 
 Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 

 
78,2 
74,0 
80,6 

0,34    
78,2 
74,0 
80,6 

0,34   

Niveau d’éducation 
 Collège 
 Lycée 
 Etudes supérieures/université 

 
75,6 
76,1 
82,2 

0,29    
75,6 
76,1 
82,2 

0,29   

Activité professionnelle 
 Activité temps plein 
 Activité temps partiel 
 Etudiant/ sans emploi 
 Retraité 

 
80,5 
70,1 
75,8 
82,3 

0,44    
80,5 
70,1 
75,8 
82,3 

0,44   

Type de dépendance 
 Alcool 
 Opiacés 

 
80,4 
73,7 

0,05  
5,4 
0 

0,12  
80,4 
73,7 

0,04  
2,5 
0 

0,35 

Durée dans la maladie (années) 0,13 0,38   0,13 0,38   

Comorbidités somatiques 
et/ou psychiatriques  
 Oui 
 Non  
 

 
 

76,8 
78,0 

 

0,73    
 

76,8 
78,0 

0,73   

Antécédents de soins pour 
dépendance aux substances 
 Oui 
 Non  

 
 

72,7 
80,8 

0,05  
 
0 

6,8 
 

0,05**  
 

72,7 
80,8 

0,05  
 
0 

2,5 

0,37 

Origine de la prise en charge 
 Patient 
 Médecin 
 Justice 

 
76,2 
79,6 
80,3 

0,60    
76,2 
79,6 
80,3 

0,60   

HADS 
 Score Anxiété 
 Score Dépression 

 
0,17 

 -0,52 

 
0,67 
0,22 

   
0,17 
-0,52 

 
0,67 
0,22 

  

Qualité de vie 
 SF-12 score résumé physique 
 SF-12 score résumé mental 
 Q-LES-Q-SF 

 
0.19 
0,12 
0,02 

 
0,33 
0,65 
0,85 

   
0,19 
0,12 
0,02 

 
0,33 
0,48 
0,85 
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Tableau 4. Facteurs associés au score de satisfaction total à J45 - modèles 1 et 2 (suite) 

 
  Satisfaction score total 

Modèle 1 
N =88 

Satisfaction score total 
Modèle 2 

N =87 
 Analyse 

bivariée 
Analyse 

multivariée 
Analyse 
bivariée 

Analyse  
multivariée 

  oy* P value /Moy* P value /Moy* P value /Moy* P value 
Concordance sexe patient/ 
médecin 
Oui 
Non 

 
 

76,2 
78,7 

0,99    
 

76,2 
78,7 

0,99   

Qualité du médecin ou 
thérapeute 
Docteur 
Interne 

 
 

76,8 
77,8 

0,79    
 

76,8 
77,8 

0,79   

Stratégie thérapeutique 
Arrêt consommation 
Réduction des consommations 

 
78,3 
77,0 

0,72    
78,3 
77,0 

0,72   

Traitement médicamenteux 
Oui 
Non 

 
77,2 
78,2 

0,80    
77,2 
78,2 

0,80   

*Moy : moyenne pour les variables qualitatives ; β : coefficient de régression linéaire pour les variables 
quantitatives 
**p<0,05 
R2  0,10 pour le modèle 1 ; R2 0.47 pour le modèle 2  
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Tableau 5.  Reproductibilité de la satisfaction à l’échelle EQS-C J15 et J45 

 

 

Patients répondeurs J15/J45 

 N=90 

 N ICC 

 EQS-C    

Prise de rendez-vous 84 0,699 

Accueil et confort 86 0,576  

Temps d’attente 86 0,482 

Consultation avec le 
médecin 

87 0,581 

Score total satisfaction  89 0,68 
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QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE SF-12 
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QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE Q-LES-Q-SF 
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QUESTIONNAIRE ANXIETE /DEPRESSION HADS 
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QUESTIONNAIRE STRATEGIES DE COPING BRIEF COPE 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

Contexte : Les addictions, par leur prévalence élevée, leur retentissement conséquent sur le 
quotidien des patients et la complexité de leur prise en charge, constituent une priorité de 
santé publique dans le champ des pathologies chroniques. La satisfaction vis-à-vis des soins 
est aujourd'hui reconnue comme un indicateur de choix de la qualité des soins. 
Objectifs : Décrire et comparer les niveaux de la satisfaction précoce vis-à-vis des soins au 
15ème jour et au 45ème jour du début de la prise en charge de patients dépendants aux 
substances psychoactives de type alcool et/ou opiacés et étudier les facteurs liés à la 
satisfaction à J45 des patients au sein de la cohorte SUBUSQOL (SUBstance Users 
Satisfaction and Quality Of Life).  
Méthodes : La satisfaction vis-à-vis des soins ambulatoires a été mesurée de manière précoce 
au 15ème jour et au 45ème jour du début de la prise en utilisant le questionnaire EQS-C 
explorant la satisfaction dans quatre dimensions : délai pour le rendez-vous, accueil et 
confort, attente, consultation avec le médecin. Les autres données recueillies à l’inclusion 
étaient les caractéristiques relatives au patient (socio-démographiques, cliniques et état de 
santé perçue) et au médecin. Les déterminants de la satisfaction à J45 ont été testés dans 
plusieurs modèles de régression linéaire multivariés construits avec et sans le score de 
satisfaction à J15.  
Résultats : Au sein d’un échantillon de 189 patients répondeurs au questionnaire de 
satisfaction vis-à-vis des soins à J15, 90 patients ont répondu aux deux temps de mesure J15 
et J45. L’évolution des scores à J45 témoigne de la nature dynamique de la satisfaction dans 
chacune des quatre dimensions de la satisfaction, notamment dans la dimension « consultation 
avec le médecin » qui est fragilisée à J45, mais les écarts moyens demeurent modestes. La 
reproductibilité de la mesure de la satisfaction J15J45 s’avère satisfaisante. Le score de la 
satisfaction à J15 apparaît fortement associé au score total de satisfaction à J45 et dans 
chacune des dimensions.  
Conclusion : La mesure de la satisfaction précoce vis-à-vis des soins peut être recommandée 
à J15 du début des soins chez les patients dépendants aux substances initiant des soins en 
ambulatoire. Identifier les facteurs qui peuvent influencer la satisfaction offre la perspective 
de repérer les patients insatisfaits et à fort risque de rupture du suivi et ce, pour ajuster leur 
prise en charge. 
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