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CHAPITRE 1.  LES Ç PATIENT-REPORTED OUTCOMES È (PROs) 

Les nouveaux indicateurs centr�s sur lÕappr�ciation et le ressenti du patient ou Ç Patient-

Reported Outcomes È dans la terminologie anglo-saxonne ont suscit� de lÕint�r�t en clinique 

et en recherche au cours de ces deux derni�res d�cennies [1,2]. Si la prise en compte de la 

perception du patient constitue un des �l�ments fondamentaux de la pratique m�dicale, la 

mesure chez le patient de son �tat de sant� per�u et sa quantification se sont progressivement 

d�velopp�es, de mani�re concomitante � lÕessor des instruments de mesure de la qualit� de 

vie. Le terme PROs offre la possibilit� de couvrir de nombreux crit�res de jugement non 

assimilables � la qualit� de vie mais qui, comme la qualit� de vie, r�sultent du point de vue du 

patient. Quels sont ces indicateurs et les domaines quÕils explorent? Comment les mesurer? 

Quels sont les champs dÕapplication des PROs en clinique et en �pid�miologie? 

1.1. D�finition et concepts 

Les PROs regroupent lÕensemble des perceptions dont la source est le patient lui-m�me. 

Plusieurs concepts explorant ce champ de la sant� du point de vue du patient sont identifi�s  

par Donald L Patrick [3,4]: 

- les sympt�mes tels quÕils sont per�us par le patient, � savoir les sympt�mes physiques 

et psychologiques ou sensations non directement observables mesur�s en terme de 

fr�quence, de s�v�rit� et de d�sagr�ment. Certains de ces sympt�mes tels que la 

fatigue, lÕ�nergie ou la douleur sont souvent int�gr�s dans les instruments de mesure 

de la qualit� de vie dans une des dimensions de lÕinstrument. 

- lÕ�tat fonctionnel appr�ci� selon trois niveaux : physique en termes de restriction 

dÕactivit�, de limitations fonctionnelles ; psychologique en termes dÕaffects positifs ou 

n�gatifs (estime de soi, d�tresse/peineÉ), de fonctionnement cognitif, et social en 

termes dÕengagement, de limitation au travail, de participation. 

- La sant� globale qui correspond � une appr�ciation g�n�rale de la sant� et de la qualit� 

de vie qui est int�gr�e dans les instruments de mesure de qualit� de vie. 

- La satisfaction vis-�-vis des soins re�us ou du traitement appr�ciant en termes 

dÕattentes et de satisfaction lÕexp�rience par le patient des soins re�us ou du traitement 

qui impactent sur la continuit� des soins et lÕadh�sion � la prise en charge. La mesure 

de la satisfaction constitue ainsi un indicateur interm�diaire de valeur quant � 
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lÕappr�ciation de lÕactivit� de soins dispens�s. 

- LÕobservance des traitements prescrits ou des conseils dispens�s en mati�re de sant�, 

� savoir la prise de traitement, le respect des doses, le respect des rendez-vous. 

- La r�silience, la spiritualit�, la perception de lÕenvironnement et le d�savantage social 

per�u dont la mesure est d�licate, des outils de mesure standardis�s nÕ�tant pas 

toujours disponibles. 

 

1.2. PROs et instruments de mesure 

1.2.1. G�n�ralit�s sur la mesure dans de champ de la sant� 

Plusieurs types de mesure sont r�pertori�s dans le domaine de la sant� : les mesures 

biologiques, les mesures physiologiques, les tests de niveau, les tests projectifs, les 

questionnaires de personnalit� et les �chelles dÕ�valuation. 

Quatre grands types dÕ�chelles de mesure sont retrouv�s selon la nature et les caract�ristiques 

des nombres [5]: 

- lÕ�chelle nominale : cÕest une d�nomination ou une r�gle de classification qui permet de 

diff�rencier les groupes dÕ�v�nements sans hi�rarchie, ni relation quantitative entre eux. Par 

exemple le nombre 1 peut �tre attribu� aux personnes de sexe f�minin et le nombre 2 aux 

personnes de sexe masculin. 

- lÕ�chelle ordinale : les caract�res ou noms que peut prendre lÕattribut sont mis en ordre,  

hi�rarchis�s entre eux. Ces �chelles supportent les comparaisons Ç est plus grand que È, Ç est 

�gal � È, Ç plus petit que È. 

- lÕ�chelle dÕintervalles : elle a toutes les caract�ristiques dÕune �chelle ordinale et poss�de 

une unit� de mesure constante. 

- lÕ�chelle proportionnelle : elle poss�de, en plus des propri�t�s de lÕ�chelle dÕintervalles, une 

origine absolue indiquant lÕabsence totale de la variable. Elle permet dÕ�tablir des rapports de 

proportion entre diff�rentes valeurs de lÕ�chelle. 
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La mesure n�cessite des qualit�s parmi lesquelles lÕexactitude (conformit� avec la valeur vraie 

du ph�nom�ne), la pr�cision et la reproductibilit� dont on peut distinguer plusieurs types [5]: 

- la reproductibilit� intra-sujet qui correspond � la mesure � plusieurs reprises du m�me 

ph�nom�ne chez un m�me sujet; 

- la reproductibilit� inter-sujet appr�ci�e par des mesures chez des sujets dans une 

m�me situation de sant� ; 

- la reproductibilit� intra-observateur lorsquÕun m�me observateur effectue deux 

mesures sur un m�me individu ; 

- la reproductibilit� inter-observateur lorsque deux observateurs observent les m�mes 

individus. 

Le r�sultat de la mesure est alors li� non seulement au ph�nom�ne mesur� mais aussi aux 

erreurs de mesure qui peuvent �maner soit de lÕoutil de mesure lui-m�me (variabilit� interne), 

soit de sources externes � lÕinstrument (variabilit� externe). Dans le cadre de la variabilit� 

externe, le temps, lÕobservateur et tout tiers influen�ant le r�sultat de la mesure figurent parmi 

les sources de variabilit� externe. Par exemple, les r�ponses dÕun sujet � un questionnaire de 

qualit� de vie peuvent varier en fonction de son niveau dÕhumeur sans quÕil y ait modification 

de son �tat de sant� ni de son environnement. Dans le cadre de la variabilit� interne, il 

appara�t important dans les instruments de mesure avec plusieurs dimensions que les items 

dÕune m�me dimension soient tr�s bien corr�l�s en eux et quÕils �voluent de fa�on similaire 

pour �viter que les variations ne soient li�es aux composantes de lÕinstrument 

ind�pendamment du ph�nom�ne mesur�. Ces points soulignent lÕimportance � accorder aux 

qualit�s m�trologiques dÕun instrument de mesure. 

1.2.2. Qualit� m�trologique dÕun instrument de mesure 

Les qualit�s psychom�triques dÕun instrument de mesure ont �t� d�velopp�es � partir du XX� 

si�cle dans le cadre de la th�orie classique des tests. Les propri�t�s de mesure �tudi�es dans la 

m�trologie classique vont �tre abord�es et nous verrons comment ces concepts peuvent �tre 

appliqu�s dans le cadre dÕune analyse psychom�trique moderne � lÕaide du mod�le de Rasch 

[5,6,7]. Dans le cadre des m�thodologies dÕanalyse propres � la psychom�trie moderne, 

lÕanalyse du fonctionnement diff�rentiel des items sera pr�sent�e. 
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1.2.2.1. Th�orie classique des tests 

1.2.2.1.a. La validit� 

Un instrument est valide lorsquÕil mesure r�ellement ce quÕil est cens� mesurer [8]. La 

validit� est envisag�e sous plusieurs angles qui repr�sentent chacun une �tape de la 

validation : la validit� de contenu, la validit� apparente, la validit� contre crit�re externe et la 

validit� de construit [5,6]. 

La validit� de contenu (content validity) 

CÕest la capacit� dÕun instrument de mesure � �tre repr�sentatif du concept vis� [9]. La 

validation concerne le contenu des items, les instructions donn�es aux sujets, les modalit�s de 

r�ponses... Elle repose g�n�ralement sur le jugement dÕexperts du domaine qui �valuent dans 

quelle mesure les items composant lÕ�chelle sont pertinents et constituent un �chantillon 

repr�sentatif de lÕunivers de tous les items possibles pouvant d�crire le ph�nom�ne mesur�. 

La validit� apparente (face validity) 

La validit� apparente consiste � appr�cier la valeur apparente des items dÕun test par des juges 

qui ne sont pas des experts du domaine par exemple les sujets de lÕ�chantillon vis�, le 

personnel soignant, des observateurs non initi�s. Elle r�sulte dÕun jugement subjectif, fonction 

de lÕutilisateur, prenant en compte les aspects visibles de lÕ�chelle (longueur, libell�, 

modalit�s de r�ponse etc). Elle se diff�rencie de la validit� de contenu qui fait appel, elle, � 

des experts appliquant une m�thode dÕ�valuation rigoureuse. La validit� apparente permet de 

cr�er des items plus ajust�s (niveau de langage, exemples choisisÉ) car le contenu appara�t 

souvent plus l�gitime [10]. 

La validit� contre crit�re (criterion validity) 

Le ph�nom�ne mesur� est � la fois �valu� par lÕ�chelle �tudi�e et un crit�re ext�rieur � celle-ci 

pris comme r�f�rence (Gold Standard) [11]. LÕintensit� du lien statistique existant entre les 

deux �valuations est relev�e. 
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La validit� de construit (construct validity)  

Elle consiste � v�rifier � quel point lÕinstrument fournit une mesure ad�quate du construit 

th�orique que lÕon pr�tend qu'il mesure. La validation de construit ne consiste pas � 

lÕapplication dÕune m�thode unique ; les m�thodes sont vari�es et contribuent toutes au m�me 

but, � savoir d�gager au mieux la signification du concept �tudi� en le distinguant des 

concepts voisins ou li�s. Cette �tape permet de v�rifier la capacit� de lÕinstrument � mesurer 

une ou diff�rentes dimensions de lÕinstrument � travers : 

- LÕ�tude de la structure interne de lÕ�chelle qui peut �tre faite � partir dÕanalyses factorielles, 

exploratoire et confirmatoire. LÕanalyse factorielle exploratoire est employ�e lorsquÕil nÕy a 

pas dÕid�e fiable de la structure de lÕ�chelle notamment sur la mani�re dont se regroupent les 

items en sous-groupes ou dimensions. Cette m�thode permet de d�limiter plusieurs sous-

groupes dÕitems ou sous-�chelles. Dans chacune dÕelle, les items constituants sont bien 

corr�l�s entre eux, mais ils sont tr�s peu, ou pas, li�s aux items des sous-�chelles voisines. 

Ensuite, avec lÕaide dÕexperts, chaque sous-�chelle est interpr�t�e en fonction des items la 

composant en termes de dimension clinique : anxi�t�, d�pression, etc. La validit� de construit 

est confort�e si les dimensions Ç observ�es È sont superposables aux dimensions Ç postul�es � 

priori È lors de la construction de lÕinstrument. LÕanalyse factorielle confirmatoire permet 

quant � elle de tester statistiquement lÕad�quation des donn�es observ�es avec une structure 

dÕ�chelle sp�cifi�e Ç � priori È ; notamment le nombre de dimensions, leur ind�pendance ou 

non, les items correspondants � chacune des dimensions. 

 

-LÕ�tude de la coh�rence interne par le calcul du coefficient alpha de Cronbach qui permet de 

v�rifier voire de s�lectionner les items en fonction de leur contribution au maintien de 

l'homog�n�it� de la mesure [11]. Le coefficient alpha mesure la coh�rence interne dÕun 

ensemble dÕitems, �chelle ou sous-�chelle, correspondant � une dimension clinique unique, 

cÕest-�-dire la force des intercorr�lations entre items. Plus les items sont li�s entre eux, plus la 

valeur dÕalpha est grande. Elle est jug�e bonne si le coefficient calcul� atteint ou d�passe le 

seuil de 0,80 [12]. 
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1.2.2.1.b. La fiabilit� 

La reproductibilit� et la sensibilit� au changement sont �tudi�es : 

-la reproductibilit� (reliability) : cette propri�t� correspond � la capacit� de lÕinstrument � 

produire des r�sultats similaires dans des conditions comparables. Le choix de la m�thode 

d�pend dÕabord de la nature quantitative ou qualitative de la mesure effectu�e sur le sujet. 

Dans le cas dÕune mesure quantitative, par exemple un score global dÕ�chelle, deux m�thodes 

sont utilis�es : les coefficients de corr�lation intraclasse (ICC) et la technique de Bland et 

Altman. Dans le cas dÕune mesure qualitative, la reproductibilit� (inter- ou intrajuges et test-

retest) sÕ�value au moyen de deux coefficients : Kappa ou Kappa pond�r�. La reproductibilit� 

est dÕautant plus importante que lÕun ou lÕautre des coefficients, coefficient de corr�lation 

intraclasse ou coefficient de Kappa, est proche de 1 ; la reproductibilit� est jug�e bonne si le 

coefficient calcul� atteint ou d�passe le seuil de 0,75 ,"$-.  

 

-la sensibilit� au changement (responsiveness) : cette propri�t� refl�te la capacit� de 

lÕinstrument � mesurer avec pr�cision les variations en plus ou moins du ph�nom�ne de 

mesure. 

1.2.2.1.c. LÕacceptabilit� 

LÕacceptabilit� est �valu�e par le taux de r�ponses manquantes pour chaque item et pour 

chaque score calcul�. En g�n�ral, il est admis que ce taux ne doit pas d�passer le seuil de 5% 

pour que lÕitem ou le score soit qualifi� dÕacceptable car un taux de r�ponses manquantes trop 

�lev� est rarement fortuit [14]. Pour limiter ce taux de r�ponses manquantes, la nature de 

lÕinformation recueillie et le format des r�ponses doivent �galement �tre adapt�s � 

lÕinformation attendue. 
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1.2.2.2. LÕapproche psychom�trique moderne 

 Th�orie de r�ponse � lÕitem et mod�le de Rasch 

En compl�ment de la th�orie classique des tests, des mod�les plus �labor�s sont mis en Ïuvre 

depuis quelques ann�es dans la cr�ation dÕoutils dÕ�valuation tels les mod�les de la th�orie de 

r�ponse � lÕitem, nomm�s sous le terme anglais Item response theory (IRT). Il existe 

diff�rents mod�les IRT parmi lesquels le mod�le de Rasch [7]. Il se distingue de la th�orie 

classique des tests de plusieurs mani�res [15]. Premi�rement, la mod�lisation se situe au 

niveau de lÕitem et du r�pondant, plut�t quÕau niveau de lÕinstrument et du groupe de 

r�pondants. Deuxi�mement, ce mod�le postule que les r�ponses observ�es � une �chelle, ou 

un test, sont mod�lis�es comme �tant le r�sultat dÕun processus al�atoire dans lequel la 

probabilit� de donner une r�ponse d�pend de plusieurs param�tres, li�s � la difficult� de lÕitem 

(que lÕon peut rencontrer �galement sous le terme localisation, s�v�rit�, niveau de lÕitem) et 

aux caract�ristiques des personnes (ou localisation, aptitude, capacit�, perception de la 

personne) [16,17]. LÕutilisation de ce mod�le de Rasch, �labor� par le math�maticien danois 

de m�me nom, sÕappuie sur des propri�t�s telles lÕunidimensionnalit�, lÕind�pendance locale 

et lÕexhaustivit� du score total:  

- LÕunidimensionnalit� avec un ensemble des items qui ne mesurera quÕun seul et m�me 

trait latent. En dÕautres termes, les scores observ�s � lÕ�chelle dÕ�valuation seront 

influenc�s de mani�re dominante par la variable mesur�e. 

-  LÕind�pendance locale dans le sens o� il est suppos� que les r�ponses des sujets aux 

diff�rents items ne d�pendront entre elles que sous lÕinfluence de la variable mesur�e. 

- LÕexhaustivit� du score total qui justifie lÕutilisation du score observ� comme un 

r�sum� de lÕinformation port�e par un groupe dÕitems. Selon ce crit�re, les param�tres 

du questionnaire pourront alors �tre estim�s ind�pendamment des param�tres des 

personnes. 

La relation entre la performance dÕun individu � un item et lÕhabilet� ayant produit cette 

performance peut �tre d�finie � lÕaide dÕune fonction monotone croissante (FCI). La 

repr�sentation graphique de cette fonction sÕappelle Courbe caract�ristique de lÕitem (figure 

1). Les courbes caract�ristiques des items sont analys�es afin de v�rifier que chaque modalit� 
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de r�ponse est bien repr�sent�e sur le trait latent. LÕestimation de la difficult� refl�te la 

position dÕun item le long de ce m�me continuum (figure 2). 

  
 
Figure 1 : courbe caract�ristique de lÕitem   Figure 2 : difficult� de lÕitem 

Plusieurs indices statistiques fournis par la m�thode de Rasch apportent de pr�cieux �l�ments 

quant � la mesure (indices outfit and infit), � sa fid�lit� et parmi les indices statistiques figure 

lÕindice de s�paration des personnes Ç Person Separation Index (PSI) È �valuant la r�partition 

des items sur le continuum et ainsi la coh�rence interne du questionnaire [18].  

Le fonctionnement diff�rentiel des items 

Le fonctionnement diff�rentiel des items (FDI) concerne lÕinvariance de lÕ�chelle de mesure � 

travers diff�rents sous-groupes de personnes [7,19]. Lorsque les donn�es observ�es sÕajustent 

aux prescriptions du mod�le, le score d�pend uniquement de la capacit� de la personne et de 

la difficult� de lÕitem. Les scores ne doivent pas �tre influenc�s par dÕautres facteurs 

sociod�mographiques (sexe, �ge, statut socio-�conomique) ou autres. D�s lors, deux sujets 

ayant la m�me capacit� sont cens�s obtenir le m�me score � un item donn�, ind�pendamment 

dÕautres facteurs; si ce nÕest pas le cas, cÕest que lÕitem pr�sente un fonctionnement 

diff�rentiel. Deux m�thodes sont utilis�es pour tester statistiquement lÕampleur du FDI. La 

premi�re est une analyse de variance (ANOVA) � deux facteurs sur les r�sidus standardis�s et 

la seconde consiste � mener un test t de student sur les estimations de difficult� de chaque 

item, obtenues s�par�ment pour les deux sous-groupes [7].   

Le FDI peut �tre illustr� en examinant la courbe caract�ristique dÕun item. Si le score moyen � 

lÕitem observ� dans deux sous-groupes (hommes versus femmes par exemple) suit une 

�volution diff�rente de lÕ�volution du score attendu par le mod�le, cela traduit un FDI. 

Graphiquement, lÕ�volution des scores moyens � lÕitem permet dÕidentifier deux types de 

fonctionnement diff�rentiel dÕun item [7]. Le FDI est uniforme lorsque les scores moyens 
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observ�s �voluent parall�lement dans deux sous-groupes. Lorsque les scores moyens observ�s 

nÕ�voluent pas parall�lement dans les deux sous-groupes alors le FDI est non uniforme. 

1.3. Les principales applications des PROs dans le champ de la sant� 

1.3.1. Les PROs : des indicateurs de lÕimpact de la maladie 

Les cliniciens et chercheurs disposent dÕindicateurs perceptuels de lÕ�tat de sant� pour 

appr�hender lÕimpact de la maladie sur le v�cu quotidien de leurs patients. Ces indicateurs 

peuvent �tre coupl�s � des marqueurs biologiques ou physiologiques et � lÕexamen clinique 

pour appr�hender de mani�re plus approfondie la s�v�rit� de la maladie et adapter sa prise en 

charge. Si les approches quantitatives sont majoritaires dans le champ des maladies 

chroniques y compris en addictologie [20,21,22], des approches qualitatives sont �galement 

not�es comme lÕillustre lÕ�tude sur la qualit� de vie conduite aupr�s de 25 patients d�pendants 

aux opiac�s b�n�ficiant dÕun traitement de substitution aux opiac�s depuis plusieurs ann�es 

[23]. 

1.3.2. Les PROs : des indicateurs utilis�s pour interpr�ter les r�sultats 

cliniques 

Les PROs participent � la compr�hension des b�n�fices dÕun nouveau dispositif de soins, 

dÕune nouvelle strat�gie th�rapeutique m�dicamenteuse ou non. La mesure de la qualit� de vie 

en clinique ou en recherche dans le cadre dÕessais cliniques par exemple appara�t pertinente et 

compl�mentaire des mesures cliniques fonctionnelles ou paracliniques pour rechercher 

lÕefficacit� dÕune strat�gie th�rapeutique. Plusieurs agences et organisations internationales 

pr�conisent dÕailleurs dÕutiliser les PROs dans les essais cliniques et ont publi� des 

recommandations � cet effet [24,25]. 

1.3.3. Les PROs : des indicateurs de la qualit� de la prise en charge  

Les PROs contribuent au champ de lÕ�valuation des pratiques dans les �tablissements de soins 

dans la mesure o� recueillir le niveau de satisfaction du patient vis-�-vis des soins est par 

exemple int�gr� dans la d�marche qualit� des �tablissements. Les patients, les �quipes 

soignantes ainsi que les instances administratives et financi�res dirigeantes sont attentives � 

ces indicateurs et ce, dans une d�marche dÕam�lioration des soins et de d�cisions en mati�re 

de sant�. Plusieurs travaux sont r�pertori�s dans la litt�rature dans le champ de la psychiatrie, 
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toute pathologie confondue, dans des sites de consultations ambulatoires ou des services 

dÕhospitalisation [26,27,28,29]. 

La satisfaction vis-�-vis du traitement prescrit refl�te �galement un des aspects qualit� de la 

prise en charge. Dans le champ de la psychiatrie et notamment des troubles chroniques qui 

n�cessitent des traitements au long cours, se d�veloppent des travaux autour de cet indicateur 

comme lÕillustre la validation de lÕ�chelle de satisfaction avec les traitements psychotropes 

chez des sujets bipolaires [30] et la validation de lÕ�chelle de satisfaction avec le traitement 

par m�thadone chez les patients d�pendants � lÕh�ro�ne [31]. 

1.3.4. La valeur pronostique et la valeur pr�dictive des PROs  

LÕexploration de la valeur pronostique de PROs sur un ph�nom�ne li� � la sant� est �galement 

retrouv�e dans la litt�rature, comme lÕillustre la valeur pronostique du niveau qualit� de vie 

sur la survie en oncologie par exemple [32]. Dans le champ de lÕalcoologie, la valeur 

pr�dictive de PROs est rapport�e sur le risque de rechute [20]. 

1.3.5. PROs et leurs limites 

En premier lieu, la mesure des PROs nÕest pas n�cessairement accessible � tous les patients. 

En effet, elle sÕadresse avant tout � des sujets dont les capacit�s de compr�hension et 

dÕexpression de la langue de passation du questionnaire sont intactes, ce qui ne permet pas � 

certains sujets, par exemple ceux qui sont illettr�s, de participer. Pour les mesures de PROs 

chez les enfants et les sujets �g�s atteints de maladies neurod�g�n�ratives par exemple, des 

proches ou des aidants peuvent �tre habilit�s � r�pondre mais ce point de vue qui ne refl�te 

pas n�cessairement celui du malade, peut �tre biais� par les caract�ristiques propres au sujet 

r�pondant [33].  

LÕinterpr�tation clinique des scores ou de la diff�rence de scores issus de la mesure des PROs 

demeure d�licate tant il appara�t parfois difficile dÕattribuer un sens clinique aux valeurs 

observ�es pour certains de ses indicateurs [34]. 
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La perception par le patient de son �tat de sant� a �t� explor�e ces derni�res d�cennies 

dans le champ des maladies chroniques qui par d�finition sont des maladies qui durent dans le 

temps et qui sont contraignantes dans le quotidien du patient. Si lÕ�tat de sant� per�u par le 

patient a �t� explor� dans de nombreuses pathologies chroniques somatiques, il lÕest de fa�on 

plus r�cente dans le champ des pathologies psychiatriques chroniques. La satisfaction vis-�-

vis des soins re�us et la qualit� de vie sont deux indicateurs du type de ceux d�crits sous le 

vocable ÔPatient-ReportedOutcomesÕ qui vont �tre approfondis dans les deux chapitres 

suivants de ce travail car ils sont au coeur de lÕ�tude SUBUSQOL (SUBstance Users 

Satisfaction and Quality Of Life) men�e dans le champ des conduites addictives. 
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CHAPITRE 2. LA SATISFACTION VIS-A-VIS DES SOINS  

2.1. La qualit� des soins 

La qualit� des soins a fait lÕobjet de nombreuses d�finitions qui soulignent la notion 

multidimensionnelle quÕelle repr�sente. En premier lieu, Avedis Donabedian, un pionnier des 

travaux dans ce domaine, �voque la qualit� des soins � propos de soins visant � Ç maximiser 

le bien-�tre des patients apr�s avoir pris en compte le rapport b�n�fices/risques � chaque �tape 

du processus de soins È [35]. Selon la norme ISO de lÕOrganisation Internationale de la 

Standardisation, la qualit� correspond � Ç lÕensemble des propri�t�s et caract�ristiques dÕun 

produit ou dÕun service qui lui conf�rent lÕaptitude � satisfaire les besoins exprim�s ou 

implicites È. LÕOrganisation Mondiale de la Sant� propose une autre d�finition de la qualit� 

appliqu�e au monde de la sant� : Ç une d�marche qui doit permettre de garantir � chaque 

patient lÕassortiment des actes diagnostiques et th�rapeutiques, qui lui assurera le meilleur 

r�sultat en terme de sant�, conform�ment � lÕ�tat actuel de la science, au meilleur co�t pour le 

m�me r�sultat, au moindre risque iatrog�nique, pour sa plus grande satisfaction en termes de 

proc�dures, r�sultats, contacts humains � lÕint�rieur du syst�me de soins È [36]. Cette derni�re 

d�finition qui tient compte de la relation triangulaire entre le professionnel de sant�, le patient 

et le gestionnaire, soul�ve le fait que la qualit� r�sulte donc de diff�rentes exigences : celles 

de lÕusager du syst�me de soins, celles du m�decin et celles de lÕenvironnement.  

La qualit� des soins peut ainsi sÕappr�cier : 

- du point de vue du patient : la qualit� se d�finit en fonction de ses besoins et de ses 

attentes en mati�re de soins et de services 

-  du point de vue du m�decin : la qualit� se traduit par lÕefficacit� clinique � travers 

lÕexactitude du diagnostic, la pertinence et lÕefficacit� du traitement et des soins 

dispens�s  

- du point de vue de lÕ�tablissement de soins : la qualit� se r�sume � la production des 

meilleures prestations de soins au meilleur co�t (�valuation co�t-efficacit�). 
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La qualit� globale dÕun service de soins r�sulte par ailleurs de la combinaison des qualit�s 

internes du service et d'une multitude de processus �l�mentaires. Par exemple, dans le champ 

de la prise en charge ambulatoire, la qualit� globale peut �tre envisag�e comme la r�sultante 

de l'activit� de diff�rents services et acteurs, dont :  

 

¥ le service de secr�tariat (prise de rendez-vous, accueil)  

¥ le service de diagnostic et de soins (le soignant)  

¥ le service technique (maintenance et stock du mat�riel par exemple)  

 

Si la d�finition de la qualit� des soins a beaucoup �volu� au cours de ces derni�res d�cennies, 

pla�ant le patient au cÏur de lÕ�valuation, cÕest que la qualit� des soins vise � obtenir le 

meilleur r�sultat pour le patient. Evaluer cette qualit� � travers la mesure de la satisfaction vis-

�-vis des soins sÕinscrit dans un n�cessaire objectif dÕam�lioration continue de la qualit� des 

soins. 

2.2. La satisfaction des patients vis-�-vis des soins re�us 

2.2.1. D�finition 

La satisfaction des patients par rapport aux soins re�us, ou le jugement que les patients portent 

sur la qualit� de leurs soins, est maintenant reconnue comme essentielle dans lÕappr�ciation de 

la qualit� des soins de sant�. La satisfaction du patient est une composante de la d�finition de 

l'�valuation de la qualit� des soins selon l'OMS : Ç la qualit�, cÕest garantir � chaque patient 

lÕassortiment des actes diagnostiques et th�rapeutiques, qui lui assurera le meilleur r�sultat en 

terme de sant�, conform�ment � lÕ�tat actuel de la science, au meilleur co�t pour le m�me 

r�sultat, au moindre risque iatrog�ne et pour sa plus grande satisfaction en termes de 

proc�dure et de contacts humains � lÕint�rieur du syst�me de soins È. Si le terme satisfaction 

est largement utilis� dans les travaux de recherche, il est rarement d�fini tant la notion reste 

subjective. Si par d�finition la satisfaction est lÕacte par lequel on accorde � quelquÕun ce quÕil 

demande, ou encore le sentiment de bien-�tre qui r�sulte de cette action, la satisfaction vis-�-

vis des soins ne na�t pas dans lÕabsolu exclusivement de la prestation re�ue. 

La satisfaction est une notion d�pendante des individus, ce que souligne Fran�ois Steudler 

Ç les attentes des malades varient en fonction d'un tr�s grand nombre de variables, au nombre 
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desquelles on peut compter la nature des pathologies, leurs caract�ristiques d�mo-

professionnelles et socioculturelles [36] È. LÕauteur distingue alors 3 types d'attente :  

- les attentes technico-m�dicales correspondant aux besoins organiques primaires, � 

une qu�te de s�curit�. Le malade "touch� dans son corps" [...] attend une r�ponse � son 

trouble, � sa souffrance et une restauration partielle ou totale du fonctionnement 

normal de son organisme ;  

-  les attentes psychiques et sociales qui sont celles des contacts sociaux avec le nouvel 

environnement. Le patient, "en proie � une inqui�tude r�sultant de la rupture de milieu 

attend des informations et des relations rassurantes" ; 

-  les attentes mat�rielles et intellectuelles "traduisant le d�sir de ne pas �tre 

d�valoris�, de retrouver l'estime de soi [...] malgr� la pr�sence de la maladie".  

La satisfaction vis-�-vis des soins vient alors refl�ter le degr� de concordance entre 

lÕexp�rience v�cue par un patient dans une situation donn�e et ses attentes vis-�-vis de cette 

situation. Ainsi une exp�rience peut �tre jug�e satisfaisante par une personne car elle r�pond 

ad�quatement � ses attentes, tout en �tant insatisfaisante pour une autre.  

Il faut relever cependant les sp�cificit�s du secteur de soin (action directe sur le patient, 

difficult�s pour le patient dÕappr�hender rapidement lÕensemble des caract�ristiques et les 

effets dÕun choix de strat�gie th�rapeutiqueÉ), qui rendent complexes les liens entre 

satisfaction et qualit�, ce qui a pendant plusieurs d�cennies conduit les soignants � une 

certaine d�fiance � lÕ�gard de lÕexpression du point de vue du patient. Les travaux nationaux 

et internationaux ces derni�res ann�es traduisent que la mesure de la satisfaction des soins 

sÕinscrit dans un contexte de mont�e de la place de lÕusager dans lÕorganisation du syst�me de 

sant� o� le service rendu au patient et donc son appr�ciation tiennent une place centrale. 
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2.2.2. Essor du concept de satisfaction vis-�-vis des soins 

Les premiers travaux sur les mesures de satisfaction des soins ont d�but� aux Etats-Unis, 

lÕ�mergence du r�le et de lÕimpact de la satisfaction chez le consommateur dans les ann�es 

1970 ayant activ� les recherches dans ce domaine.  

En France, si les �tablissements hospitaliers ont lÕobligation dÕ�valuer r�guli�rement la 

satisfaction des patients depuis les ordonnances dÕavril 1996 [37] portant r�forme sur 

lÕhospitalisation publique et priv�e, la circulaire du 19 juin 1947 pr�conisait d�j� la remise 

dÕun questionnaire de sortie pour conna�tre lÕavis de chaque patient sur son s�jour hospitalier 

[38] . La premi�re circulaire minist�rielle relative Ç � lÕhumanisation des h�pitaux È publi�e le 

5 d�cembre 1958 pr�sentait des recommandations telles que lÕassouplissement des heures de 

visites, la pr�sence dÕun membre de la famille aupr�s des enfants ou des malades gravement 

atteints, lÕam�nagement des horaires du lever, des repas et du coucher et de lÕam�lioration de 

lÕaccueil des visiteurs [39] . Ces recommandations �taient annonciatrices dÕun mouvement de 

r�forme profonde de lÕh�pital pour tenter de sÕajuster aux �volutions de la soci�t� et des 

usagers en termes de mode de vie, de sensibilit� et dÕattentes. La nouvelle circulaire 

minist�rielle du 18 d�cembre 1970 inspir�e du rapport Ducamin [40] , rapport command� par 

le ministre de la Sant� rendait obligatoires les mesures de 1958 et elle sÕannon�ait comme Ç 

un nouveau pas vers des r�formes plus profondes È, �non�ant la notion dÕouverture de droits 

des malades. Ces droits des malades, inscrits dans le d�cret du 14 janvier 1974 Ç relatif aux 

r�gles de fonctionnement des centres hospitaliers È[41] , se sont progressivement impos�s, 

port�s par de puissantes mutations sociales et culturelles. La Charte du malade hospitalis� 

sÕen est faite aussit�t la traduction en termes usuels et la circulaire du 20 septembre, sign�e 

par la ministre de la sant� Simone Veil, a rendu sa diffusion obligatoire aupr�s de tous les 

malades des �tablissements g�n�raux publics [42] . 

Plac� au cÏur de ces mutations, lÕusager du syst�me de soins appara�t alors comme une 

source privil�gi�e de lÕobservation de toutes les organisations et proc�dures qui le concernent. 

LÕ�valuation de la satisfaction des usagers des services de sant� a ainsi connu un essor 

cons�quent sur les trois derni�res d�cennies non seulement en France [43]  mais aussi aux 

Etats-Unis et en Europe comme en t�moignent lÕ�mergence des enqu�tes nationales mais 

aussi les r�sultats des collaborations internationales [44]. Les Etats-Unis et l'Angleterre ont de 

loin la plus longue tradition dans ce domaine de mesure de l'exp�rience et de la satisfaction 
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des patients, � travers respectivement, le CAHPS (Consumer Assessment of Healthcare 

Providers and Systems) am�ricain et les enqu�tes du Picker Institute Europe pour leNHS 

(National Health Service) anglais. Dans le cadre de lÕEnqu�te sur la sant� dans le monde en 

2003, 21 pays de lÕUnion europ�enne ont ainsi contribu� � fournir des donn�es pour �tudier 

les d�terminants de la satisfaction des patients vis-�-vis de leur syst�me de sant� [44]. Si la 

plupart des r�pondants d�claraient �tre relativement satisfaits ou tr�s satisfaits du syst�me de 

sant� dans leur pays, le niveau de satisfaction d�clar� variait grandement dÕun pays � un autre 

avec des syst�mes similaires. Par exemple plus de 70% des Autrichiens et seulement 10,8% 

des Espagnols se d�claraient tr�s satisfaits vis-�-vis du syst�me de sant� alors quÕils disposent 

de syst�mes accessibles, financ�s par lÕimp�t et caract�ris�s par des h�pitaux avec m�decins 

salari�s. Dans cette m�me recherche 37,6% des fran�ais se d�claraient satisfaits vis-�-vis du 

syst�me de sant�. LÕampleur de cette �tude r�unissant 21 pays de lÕUnion europ�enne illustre 

� quel point la satisfaction et sa mesure sont aujourdÕhui au cÏur dÕune d�marche qualit� pour 

laquelle la mesure de la satisfaction des soins est une obligation r�glementaire en France. 

2.3. Le cadre juridique et r�glementaire fran�ais 

La mesure de la satisfaction, �voqu�e d�s 1947 dans une circulaire relatant lÕint�r�t de 

recueillir lÕavis du patient sur le d�roulement de son hospitalisation, est obligatoire en France 

depuis lÕordonnance du 24 avril 1996 qui porte sur la r�forme de lÕhospitalisation publique et 

priv�e. L'ordonnance stipule ainsi que Ç la qualit� de la prise en charge des patients est un 

objectif essentiel de tout �tablissement de sant�È et que Ç celui-ci doit proc�der � une 

�valuation r�guli�re de la satisfaction des patients È. 

Conform�ment au d�cret n¡97-311 du 7 avril 1997 [45], lÕAgence nationale dÕAccr�ditation et 

dÕEvaluation en Sant� (ANAES) est cr��e, succ�dant � lÕAgence nationale pour le 

d�veloppement de lÕ�valuation m�dicale (ANDEM), organisme scientifique et technique 

ind�pendant qui a pour objet la conduite de toute action dans le domaine de lÕ�valuation 

m�dicale, des soins et des technologies m�dicales ayant un impact en terme de sant� publique. 

LÕANAES reprend les missions dÕ�valuation de lÕANDEM enrichies de nouvelles actions : 

lÕaccr�ditation des �tablissements de soins, la nomenclature et lÕ�valuation dÕactions et des 

programmes de sant� publique. LÕANAES mentionne que les �tablissements de sant� doivent 

inclure un recueil de la satisfaction des patients suivi dÕactions dÕam�lioration et ce dans une 

politique de d�veloppement continu de la qualit� au sein de lÕ�tablissement. Pour guider les 
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�tablissements de sant� en France, lÕANAES a publi� ses recommandations sous la forme 

dÕun manuel dÕaccr�ditation. 

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et � la qualit� du syst�me de sant� 

contribue elle aussi � soutenir lÕimportance de la satisfaction du patient. Elle pr�cise la 

pr�sence, dans chaque �tablissement de sant�, dÕune commission qui a pour mission de veiller 

au respect des droits des usagers, de contribuer � l'am�lioration de la qualit� de l'accueil et de 

la prise en charge, et de faciliter les d�marches des patients souhaitant exprimer leurs griefs 

aupr�s des responsables de l'�tablissement [46]. 

Le manuel de la V2 de lÕaccr�ditation des �tablissements de sant� de septembre 2004 [47] 

r�it�re lÕimportance de cet indicateur satisfaction de lÕusager, consacrant une r�f�rence enti�re 

� "La satisfaction du patient et de son entourage" dans le r�f�rentiel "Evaluations et 

dynamiques d'am�lioration". 

Cr��e par la loi du 13 ao�t 2004 relative � l'assurance maladie, La Haute Autorit� de Sant� 

(HAS) a �t� mise en place le 1er janvier 2005 [48]. Dot�e dÕune mission g�n�rale de 

contribution � la r�gulation du syst�me de sant� par lÕam�lioration de la qualit� en sant�, la 

HAS a vu le champ de ses missions sÕ�largir depuis 2005, par de nombreuses modifications 

l�gislatives. Ses missions comprennent : 

- lÕ�valuation de l'ensemble des actes, prestations, dispositifs m�dicaux et produits de sant� 

- la mise en Ïuvre de la certification des �tablissements de sant�  

- la recommandation des bonnes pratiques et bon usage des soins aupr�s des professionnels de 

sant� et du grand public 

Dans lÕobjectif de contribuer � am�liorer la qualit� de lÕoffre de soins, lÕHAS a en charge un 

dispositif national de mesure de la satisfaction nomm� e-Satis dont la campagne nationale de 

lancement �tait pr�vue pour le 7 septembre 2015. Ce dispositif doit permettre, �tablissement 

par �tablissement, de recueillir � lÕaide dÕun instrument commun lÕappr�ciation des patients 

sur la qualit� des diff�rentes composantes humaines, techniques et logistiques de leur prise en 

charge. Ce nouveau dispositif e-Satis ne pr�voit le recueil de la satisfaction que sur des  

patients hospitalis�s � lÕaide dÕun questionnaire e-Satis administr� en ligne sur la plateforme 

ATIH Ç e-Satis È. 
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2.4. Mesurer la satisfaction vis-�-vis des soins 

2.4.1. Champs dÕapplication des mesures de satisfaction 

La mesure de la satisfaction vis-�-vis des soins sÕinscrit dans deux d�marches 

compl�mentaires : une d�marche �valuative de la qualit� des soins dÕune part et une d�marche 

de recherche sur la satisfaction vis-�-vis des soins dÕautre part. 

2.4.1.1. La satisfaction : indicateur pragmatique de la qualit� des soins 

LÕapproche descriptive du niveau de satisfaction vis-�-vis des soins r�pond � des objectifs 

diff�rents selon que lÕangle de vue est celui de lÕusager, de lÕ�tablissement de soins ou celui 

des d�cideurs ou r�gulateurs de lÕoffre de soins [43].  

LÕusager 

LÕusager, autrefois objet de soins, est devenu sujet de ses soins, entendant participer aux 

d�cisions qui le concernent, obtenir une prise en charge de qualit� et, pour cela, exprimer son 

sentiment de satisfaction. LÕusager dispose � travers ces mesures de la satisfaction dÕun 

moyen dÕexprimer sa satisfaction mais aussi son insatisfaction en regard de 

dysfonctionnements auxquels il aurait pu �tre expos�. Son point de vue contribue � 

lÕam�lioration des soins. Moins que la mesure de satisfaction et des rep�res sur la qualit� des 

soins que cet indicateur peut offrir, cÕest la communication autour de ces niveaux de 

satisfaction qui interroge et qui pourrait mettre lÕusager dans lÕembarras, notamment � la 

faveur des classements. 

LÕ�tablissement de soins 

Cette approche permet non seulement dÕappr�hender dÕ�ventuels dysfonctionnements qui 

seraient pass�s inaper�us aupr�s des services mais elle constitue aussi une �tape pr�alable � 

tout programme dÕam�lioration de la qualit�. R�p�t�e dans le temps, elle peut permettre de 

disposer dÕune surveillance �pid�miologique, contribuant d�s lors � suivre lÕeffet de mesures 

prises pour am�liorer la qualit� des soins. LÕapproche descriptive peut �galement contribuer � 

faire �merger des hypoth�ses quant � dÕ�ventuels facteurs explicatifs de la variable mesur�e. 

LÕusage des mesures de la satisfaction � des fins de comparaison entre �tablissements est 
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�galement possible, mettant � la port�e des patients et associations dÕusagers des informations 

claires et utiles avec des possibilit�s de comparaisons en vue de faciliter leur compr�hension.  

Le r�gulateur de lÕoffre de soins 

Le niveau de satisfaction des soins offre aux tutelles un crit�re dÕappr�ciation de 

lÕ�tablissement de soins qui sÕajoute � des �l�ments techniques et des enjeux �conomiques, 

crit�re aidant � la d�cision et au pilotage des politiques dÕintervention � lÕ�chelon r�gional et 

national. Il sÕagit ainsi dÕun outil capable de servir de levier pour lÕam�lioration de 

lÕorganisation et du fonctionnement du dispositif de soins. Des comparaisons de la 

satisfaction peuvent se concevoir entre diff�rents �tablissements suffisamment homog�nes 

pour quÕelles aient du sens. 

2.4.1.2. La recherche sur la satisfaction des soins 

Cette d�marche a pour objectif dÕidentifier dÕ�ventuels facteurs influen�ant le niveau de 

satisfaction des patients vis-�-vis des soins re�us mais aussi dÕ�tudier le r�le explicatif ou 

pr�dictif de la satisfaction des soins sur un �v�nement pr�sent ou � venir. La litt�rature 

souligne dans ce sens lÕint�r�t de cet indicateur satisfaction des soins, un niveau �lev� de 

satisfaction du patient vis-�-vis des soins �tant associ� � une meilleure compliance au 

traitement, � une meilleure continuit� de soins et � une am�lioration de lÕ�tat de sant� tel quÕil 

est per�u par le patient [49,50]. 

2.4.2. Moyens dÕ�valuation de la satisfaction des patients 

LÕ�valuation de la satisfaction vis-�-vis des soins sÕappuie sur une h�t�rog�n�it� de moyens 

[43] : lÕanalyse des plaintes, lÕapproche qualitative permettant � lÕusager dÕexprimer librement 

ses exp�riences telles quÕils les a v�cues et avec ses propres mots mais aussi lÕapproche 

quantitative par le biais des enqu�tes sp�cifiques ou g�n�rales ou de lÕanalyse des 

questionnaires de satisfaction. Ces m�thodes reposent sur des approches qui se compl�tent. 
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2.4.2.1. LÕanalyse des plaintes 

Adress�es pour la plupart directement � lÕ�tablissement de soins concern�, les plaintes des 

usagers constituent un mode dÕexpression de leur insatisfaction. LÕanalyse de la plainte, 

encadr�e par le d�cret du 2 mars 2005, ne m�ne pas, en g�n�ral, � tirer des enseignements 

utiles � des modifications de lÕorganisation ou du fonctionnement de lÕ�tablissement autres 

que ponctuelles. Si les plaintes seraient le plus souvent dues � des probl�mes de 

communication entre usagers et soignants tels quÕun manque dÕinformations, les auteurs 

rapportent que le traitement de ces plaintes est souvent guid� par le but de limiter les 

situations contentieuses.  

2.4.2.2. LÕapproche qualitative 

Elle permet aux patients dÕexprimer librement leurs exp�riences avec leurs propres mots. 

Diff�rents supports dans le cadre de cette approche qualitative de satisfaction des soins sont 

recens�s tels que lÕorganisation de table ronde, lÕorganisation de groupe dÕexpression des 

usagers mais aussi la constitution de forum des usagers ou lÕusage de bo�te e-mail qualit�. 

Moins adapt�e � lÕexploitation statistique des donn�es recueillies et � la g�n�ralisation des 

r�sultats obtenus, cette approche doit en principe �tre sollicit�e pour �laborer les 

questionnaires utilis�s dans lÕapproche quantitative. 

2.4.2.3. LÕapproche quantitative 

Le manuel de la V2 de lÕaccr�ditation des �tablissements de sant� de septembre 2004 

[47] pr�cise dans la r�f�rence "La satisfaction du patient et de son entourage" ces m�thodes 

quantitatives dÕ�valuation de la satisfaction des patients : 

- les questionnaires de sortie permettent dÕidentifier la perception des patients qui ont 

souhait� sÕexprimer, cependant cette approche ne permet une mesure pr�cise de la satisfaction 

quÕen cas de taux de retour important ;  

- la conduite dÕenqu�tes sur �chantillon repr�sentatif r�p�t�es dans le temps aptes � 

fournir des indicateurs pouvant �tre suivis et donc servir dÕoutils de pilotage. Il sÕagit 

notamment dÕenqu�tes � distance des �pisodes dÕhospitalisation.  
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LÕapproche quantitative permet d�s lors de calculer des indices de satisfaction, soit sous la 

forme dÕun pourcentage, soit sous la forme dÕune moyenne. Ces indices vont ainsi servir � 

d�crire le niveau de satisfaction des patients et � comparer les scores, sous la condition dÕun 

recueil des donn�es dans le respect des bonnes pratiques en �pid�miologie et � lÕapplication 

de tests statistiques ad�quats. Cette approche quantitative de la satisfaction des soins est la 

plus r�pertori�e dans la litt�rature.  

2.4.3. Conditions de la mesure de la satisfaction des patients 

La complexit� du sentiment de satisfaction en rend la mesure complexe. Les r�sultats de 

travaux sur la satisfaction [43] r�v�lent, en particulier, que : 

- la satisfaction est variable au cours du temps, nÕ�tant pas la m�me pour un patient 

hospitalis� � sa sortie du service, quinze jours ou deux mois apr�s 

- le r�sultat de la mesure est d�pendant de la mani�re dont les questions sont formul�es, 

et du contexte dans lequel le questionnaire est administr�. LÕexemple de lÕanonymat 

du questionnaire est cit� comme exemple : si les conditions dÕanonymat ne sont pas 

garanties, le patient pourrait h�siter � formuler une appr�ciation n�gative sur un 

service dans lequel il est amen� � revenir 

- le niveau de satisfaction varie selon les caract�ristiques des patients  

 

Ces observations soulignent que la mesure de la satisfaction des patients n�cessite de disposer 

dÕoutils valides et fiables dans des conditions permettant dÕ�viter les biais de mesure 

(s�lection de patients ou conditions de remplissage des questionnaires induisant des r�ponses 

particuli�res par exemple). Si ces aspects ne sont pas respect�s ou n�glig�s, la fiabilit� des 

r�sultats de la mesure de la satisfaction des soins ne pourra �tre certifi�e. 

2.4.3.1. Temps de la mesure de la satisfaction des soins 

En ce qui concerne la mesure de la satisfaction vis-�-vis des soins du patient hospitalis�, il est 

recommand� dans les pathologies somatiques de la mesurer apr�s la sortie plut�t que le jour 

m�me de la sortie du service, dans un d�lai relativement court tel que 2 � 4 semaines apr�s la 

sortie [51,52]. Les auteurs pr�conisent de prendre en compte le d�lai �coul� entre la sortie 

dÕhospitalisation et la mesure de la satisfaction [53]. En ce qui concerne la mesure de la 
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satisfaction des patients hospitalis�s sp�cifiquement en psychiatrie, les auteurs recommandent 

une mesure de la satisfaction juste avant la sortie dÕhospitalisation [54].   

Dans le cadre de la prise en charge ambulatoire, les auteurs recommandent dÕeffectuer la 

mesure de la satisfaction non pas � lÕissue de la consultation mais � distance de celle-ci, le 

remplissage � lÕissue imm�diate de la consultation induisant un biais important avec une 

surestimation du niveau de satisfaction du patient  

2.4.3.2. Outils de mesure de la satisfaction des soins 

Le questionnaire multidimensionnel est lÕoutil de pr�dilection pour mesurer la satisfaction, 

utilis� pr�f�rentiellement dans les �tudes publi�es. En France, plusieurs questionnaires dont la 

validit� est document�e et publi�e, la plupart en population de patients hospitalis�s, sont 

exploitables. Une liste des diff�rents questionnaires de satisfaction des usagers du syst�me de 

soins valid�s en France, a �t� �tablie par Isabelle Gasquet [43]: 

Intitul� 
Dimensions 

(indicateurs) 

Intervention m�dicale 

�tudi�e 

Echelle de qualit� des 

soins 

(EQS versions longue et 

courte) [55,56] 

Information m�dicale 
Relations avec les soignants 
Impression globale 
Partage de la d�cision 

Hospitalisation court 

s�jour MCO, psychiatrie et 

p�diatrie 

Questionnaire de 

Labar�re et al. 

(hospitalisation) 
[57] 

Relations humaines et comp�tence du 
personnel 
Information m�dicale et continuit� des 
soins 
Organisation du s�jour 
Environnement h�telier 
Satisfaction globale 

SAPHORA MCO 
[58] 

Soins m�dicaux et infirmiers 
Confort h�telier 
Organisation de la sortie 
Impression globale 

Hospitalisation court 

s�jour MCO 
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Patient Judgment on 

Hospital Quality 

(PJHQ-version 

fran�aise) 
[59] 

Admission 
Formalit�s administratives 
Passage aux urgences 
Soins re�us 
Communication 
Information famille 
Intervention hors chambre 
Soins �quipe 
Soins infirmiers 
Soins autres 
Environnement hospitalier 
Repas 
Equipement 
Intimit� 
Facilit�s offertes aux amis et familles 
Satisfaction globale 

Hospitalisation court 

s�jour MCO 

SAPHORA-psy 
[60] 

Soins m�dicaux et infirmiers 
Confort h�telier 
Organisation de la sortie 
Impression globale 

Hospitalisation en 

psychiatrie 

QLQ-SAT-32 
[53, 61,62] 

Soins m�dicaux 
Soins infirmiers 
Organisation des services et des soins 
Satisfaction globale 

Hospitalisation en 

canc�rologie 

GERSATIS 

Version ÒpatientÓ et 

ÒvisiteurÓ 
[63] 

Soins 
Information 
Repas 
Chambre 
Impression globale 

Hospitalisation en moyen 

et long s�jour g�riatrique 

Consumer Satisfaction 

Survey 

(CSS-VF) [64] 

Acc�s aux soins primaires 
Acc�s aux soins secondaires 
Couverture maladie 
Comp�tence du g�n�raliste 
Communication avec le g�n�raliste 
Comp�tence et communication avec le 
sp�cialiste 
Possibilit� de choix entre diff�rents 
m�decins 
Satisfaction globale 

Offre de soins en g�n�ral 

Specific Visit 

Questionnaire 

(VSQ-VF) [64] 
Unidimensionnel 

Consultation de ville 

(g�n�ralistes et 

sp�cialistes) 

Echelle de qualit� des 

soins en consultation 

(EQS-C version longue 

et courte) [50] 

Contact t�l�phone et prise de RV 
Accueil et locaux 
Attente 
Consultation avec le m�decin 
Satisfaction globale 
Impression globale 

Questionnaire de 
Labar�re et al. 

(consultation) [65] 

Qualit�s relationnelles 

Environnement physique 

Organisation 

Temps dÕattente 

Consultation hospitali�re 
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Dans le champ sp�cifique de la psychiatrie, plusieurs instruments de mesure ont �t� 

d�velopp�s ces vingt derni�res ann�es en Europe du Nord et aux Etats-Unis, utilisables chez 

les patients hospitalis�s [65]. Un nouvel instrument fran�ais de mesure de la satisfaction 

nomm� SATISPSY-22 a �t� r�cemment d�velopp� et valid� en psychiatrie chez les patients 

hospitalis�s [66].  

Les r�sultats des mesures de la satisfaction se pr�sentent sous la forme de scores ou moyennes 

associ�s � des dimensions comme lÕaccueil, prise de rendez-vous, information, h�tellerie dans 

le cas des patients hospitalis�sÉLÕagr�gation des scores des diff�rentes dimensions peut, en 

fonction des outils de mesure utilis�s, �tre effectu�e, permettant dÕobtenir un score de 

satisfaction globale.  

2.4.4. Principaux facteurs influen�ant la satisfaction des soins 

Si la mesure de la satisfaction des patients est utilis�e comme un indicateur de la qualit� des 

soins, divers autres facteurs ind�pendants des soins d�livr�s mais pr�sents lors de la mesure 

peuvent influencer le jugement que le patient porte sur la qualit� des soins qui lui ont �t� 

dispens�s [67]. Identifier ces facteurs est donc n�cessaire pour interpr�ter les r�sultats et 

�ventuellement comparer les niveaux de satisfaction entre diff�rents services ou diff�rents 

�tablissements de soin. La connaissance de ces facteurs est �galement � prendre en compte 

pour l�gitimer la preuve du r�le pr�dictif de la satisfaction des soins sur un �v�nement � venir. 

2.4.4.1. Les caract�ristiques sociod�mographiques du patient 

Les auteurs rapportent certaines caract�ristiques sociod�mographiques telles que lÕ�ge, le 

niveau dÕ�ducation, le statut marital et le mode de vie comme des facteurs fr�quemment 

associ�s � la satisfaction [68-71]. Ainsi les patients les plus jeunes apparaissent les moins 

satisfaits. Les auteurs pointent �galement le niveau dÕ�ducation, la classe sociale ou le niveau 

socio-�conomique des patients comme des facteurs associ�s au niveau de satisfaction : plus ils 

sont bas, plus le niveau de satisfaction est �lev�. Le facteur statut marital est �galement relev�, 

les patients vivant seuls �tant les patients les moins satisfaits. Les auteurs soulignent 

n�anmoins le faible poids des caract�ristiques sociod�mographiques des patients sur la 

satisfaction [69]. 
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2.4.4.2. Les attentes du patient 

Il appara�t que les patients ayant le moins dÕattentes vis-�-vis des soins et de leurs r�sultats 

sont plus satisfaits que les autres. Ces attentes, au cÏur des mod�les th�oriques sur la 

satisfaction, sont pour certains auteurs elles-m�mes influenc�es par le sexe, lÕ�ge, lÕorigine 

ethnique, lÕ�ducation ou le statut matrimonial [72]. Dans la mesure o� les attentes et la 

satisfaction sont deux concepts proches, il semble d�s lors difficile de faire la part de 

lÕinfluence respective des attentes et des caract�ristiques sociod�mographiques sur la 

satisfaction vis-�-vis des soins des patients. 

2.4.4.3. LÕ�tat de sant� per�u 

LÕ�tat de sant� per�u appara�t comme un facteur fr�quemment associ� � la satisfaction. Les 

patients qui se per�oivent en mauvaise sant� sont les moins satisfaits, tout comme les patients 

qui ne per�oivent aucune am�lioration de leur �tat de sant� [59, 73]. DÕautres facteurs en lien 

avec la maladie comme la s�v�rit� des troubles, la chronicit� des troubles ou la pr�sence de 

comorbidit�s sont associ�s � une moins bonne satisfaction du patient [74].  

2.4.4.4. Les caract�ristiques du lieu de soins 

Certaines caract�ristiques li�es au lieu de soins comme le type de service (m�decine versus 

chirurgie), la taille de lÕ�tablissement, la dur�e de s�jour influenceraient la satisfaction des 

patients [75].  

2.4.4.5. Les caract�ristiques du soignant et la relation th�rapeutique 

Des caract�ristiques li�es au soignant comme le sexe, lÕ�ge et lÕanciennet� mais aussi la 

qualit� de la relation th�rapeutique sont des facteurs qui ont �t� pr�sent�s dans la litt�rature 

comme des d�terminants de la satisfaction [49,76,77]. 
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CHAPITRE 3. LA QUALIT� DE VIE LI�E Ë LA SANT� 

3.1. La qualit� de vie 

D�s 1947, la d�finition de la sant� sÕ�cartait de lÕapproche restrictive Ç absence de maladie ou 

de handicap È, pour sÕ�largir � un Ç �tat de complet bien-�tre physique, mental et social È 

(OMS) dans lequel le mot Ç bien-�tre È �tait mentionn�. N� dans le domaine de lÕurbanisme et 

de lÕ�cologie, le concept de qualit� de vie a gagn� rapidement le domaine de la sant� et en 

1993, lÕOMS donne une d�finition de la qualit� de vie : ÒLa qualit� de vie est d�finie comme 

la perception quÕun individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du 

syst�me de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et 

ses inqui�tudes. CÕest un concept tr�s large qui peut �tre influenc� de mani�re complexe par la 

sant� physique du sujet, son �tat psychologique et son niveau dÕind�pendance, ses relations 

sociales et sa relation aux �l�ments essentiels de son environnementÓ. Le concept de qualit� 

de vie appara�t d�s lors tr�s subjectif, multidimensionnel et d�pendant des valeurs 

socioculturelles des individus. Chacun, bien portant ou malade, a une notion individuelle de la 

qualit� de vie avec ses d�sirs, ses souhaits, sa satisfaction et le but � atteindre. La QV prend 

d�s lors en compte les domaines physique (autonomie et activit�s physiques), psychologique 

(anxi�t�, d�pression, �motion), relationnel (familial, social, professionnel), symptomatique 

(r�percussion de la maladie et de son traitement) et des aspects plus particuliers tels que la 

sexualit� ou lÕimage de soi. Ce concept de QV a g�n�r� un champ de recherche nouveau 

sÕint�ressant � lÕ�valuation de la QV et aux outils de mesure qui permettent dÕ�valuer 

fid�lement la perception par lÕindividu de celle-ci. 

 

3.2. La mesure de la qualit� de vie 

3.2.1. Les diff�rentes approches dÕ�valuation de la qualit� de vie 

Deux m�thodes dÕappr�ciation de la qualit� de vie sont utilis�es, lÕ�valuation qualitative et 

lÕ�valuation quantitative.  

Si lÕapproche qualitative par le moyen dÕentretiens permet une �valuation globale de la QV, 

elle pr�sente un certain nombre dÕinconv�nients parmi lesquels la difficult� de standardisation 
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et dÕutilisation dans des �tudes comparatives, la difficult� dÕapplication � grande �chelle et le 

co�t �lev�.  

Les outils psychom�triques, constitu�s dÕ�chelles ou de questionnaires, permettent une 

�valuation quantitative de la QV et ils sont tr�s majoritairement utilis�s. La plupart des 

questionnaires ont �t� mis au point dans diff�rents pays dÕAm�rique du Nord et dÕEurope. 

Pour les utiliser dans dÕautres pays, il est n�cessaire de les adapter dans une autre langue ou 

culture et de v�rifier les propri�t�s psychom�triques du questionnaire obtenu. Ces outils, fruit 

dÕune collaboration entre cliniciens, linguistes, statisticiens et psychom�triciens, doivent ainsi 

poss�der des propri�t�s psychom�triques robustes. 

Ces questionnaires sont compos�s de plusieurs items regroup�s en une ou plusieurs �chelles 

correspondant aux domaines de la qualit� de vie explor�s par le questionnaire. Est associ� � 

chaque �chelle un score. Deux possibilit�s de r�ponse aux questions existent: la premi�re 

possibilit� est une r�ponse ferm�e dichotomique (oui/non) ou � plusieurs modalit�s gradu�es 

en termes de fr�quence ou dÕintensit� de type ÒLikert ScaleÓ, lÕautre possibilit� de r�ponse 

�tant repr�sent�e par les �chelles graphiques, dites Òvisuelles-analogiquesÓ. Des formes 

courtes dites ÒShort FormÓde certains questionnaires se sont d�velopp�es � partir des 

quetsionnaires version longue. 

3.2.2. Les diff�rents instruments de mesure 

Il nÕexiste pas dÕinstrument de mesure standard et universel. Plusieurs centaines de 

questionnaires ou �chelles sont recens�s dans la litt�rature et de nombreux instruments de 

mesure de qualit� de vie d�velopp�s, des auto-questionnaires pour la grande majorit� dÕentre 

eux, sont � la disposition des chercheurs (Base PROQOLID). 

Deux types de questionnaires sont utilis�s, les questionnaires g�n�riques et les questionnaires 

sp�cifiques. 

Les questionnaires g�n�riques, utilis�s dans diff�rentes populations (sujets malades ou non 

malades), permettent en particulier de comparer la qualit� de vie de sujets pr�sentant des 

pathologies diff�rentes. 
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 Parmi les questionnaires g�n�riques les plus utilis�s figurent:  

- SF-36 (MOS 36 Short Form) [78] compos� de 36 items regroup�s en 8 �chelles : activit� 

physique (10), limitation/�tat physique (4), douleur physique (2), sant� per�ue (5), vitalit� 

(4), vie/relations (2), sant� psychologique (5), limitation/�tat psychologique (4) 

- SF-12, version raccourcie � 12 items du questionnaire SF-36 � partir desquels sont 

calcul�s un score correspondant au domaine de la sant� mentale et un score correspondant 

au domaine de la sant� physique [79]. 

- NHP (Nottingham Health Profile) avec 45 items regroup�s en 6 �chelles [80] 

- WHOQOL BREF avec 26 items regroup�s en 4 �chelles [81] 

Les questionnaires sp�cifiques sont adapt�s � une pathologie donn�e ou � un sympt�me 

particulier (fatigue, douleur, sommeil...). De plus en plus nombreux et sensibles au 

changement, ces questionnaires offrent des r�sultats pr�cieux mais la comparaison des 

r�sulats entre des populations diff�rentes est plus difficile. 

3.2.3. Les principaux facteurs influen�ant la qualit� de vie li�e � la sant� 

3.2.3.1. Les caract�ristiques socio-d�mographiques 

Les �tudes portant sur la qualit� de vie et ses d�terminants soulignent que les femmes 

d�clarent une moins bonne qualit� de vie que les hommes, les diff�rences de scores de qualit� 

de vie observ�es variant selon les �tudes de 5 � 10 points en faveur des hommes sur une 

�chelle de 0 � 100 du questionnaire SF-36 [82]. Des diff�rences psychologiques, 

comportementales et socio-�conomiques expliqueraient ces diff�rences [83].  

LÕeffet de lÕ�ge est quasi-syst�matiquement rapport� dans la litt�rature. Les valeurs observ�es 

en population, lors de la validation du questionnaire MOS SF-36 en France, montrent que les 

18-24 ans ont une qualit� de vie sensiblement sup�rieure aux plus de 74 ans avec une 

diff�rence de plus de 30 points pour les dimensions ÔActivit� physiqueÕ, et ÔLimitations dues � 

l'�tat physiqueÕ, d'environ 20 points pour les dimensions 'Douleurs physiques', 'Sant� per�ue' 

et 'Limitations dues � l'�tat psychique', et d'une dizaine de points pour les dimensions 'Vitalit� 

et 'Vie et relations avec les autres' [82]. Des observations comparables lors de la validation du 

questionnaire SF-36 aux Etats-Unis sont not�es [84].  
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En ce qui concerne la situation familiale, vivre seul est souvent associ� � une moins bonne 

qualit� de vie [85]. 

Plus que la cat�gorie socio-professionnelle, le niveau de dipl�me obtenu et le nombre 

dÕann�es dÕ�tude sont souvent utilis�s pour mesurer lÕeffet de la situation professionnelle sur 

la qualit� de vie li�e � la sant�. Dans le guide dÕinterpr�tation des scores de qualit� de vie du 

SF36, les valeurs rapport�es montrent ainsi que plus le niveau d'�tude est �lev�, meilleure est 

la qualit� de vie li�e � la sant�, les diff�rences variant entre 4 et 8 points dans les dimensions � 

composante plut�t mentale et de plus de 10 points dans les dimensions � composante 

physique entre les personnes qui poss�dent un niveau baccalaur�at et celles qui ont un niveau 

primaire [33]. 

DÕautres facteurs tels que lÕorigine ethnique et le lieu de r�sidence sont �galement rapport�s 

dans les �tudes [86].  

3.2.3.2. facteurs li�s au mode de vie et comportements 

La pratique r�guli�re dÕune activit� physique est associ�e � une meilleure qualit� de vie. Cet 

effet est observ� tant dans les dimensions physiques que dans les dimensions mentales de la 

qualit� de vie [87].  

L'ob�sit� est �galement un d�terminant de la qualit� de vie li�e � la sant�. Les personnes 

ob�ses ont une moins bonne qualit� de vie que les autres dans la plupart des domaines �tudi�s 

et cette diff�rence est davantage marqu�e chez les femmes et les jeunes [88]. Un indice de 

masse corporelle inf�rieur � 18.5kg/m2 est aussi associ� � une moins bonne qualit� de vie, 

principalement dans la composante physique de la qualit� de vie [89]. 

Dans le domaine de la sant� per�ue, une �tude a montr� avec le SF-36 que la r�duction  

mensuelle d'au moins 30% de la consommation d'alcool �tait associ�e � une am�lioration de 

la qualit� de vie li�e � la sant� dans la dimension mentale [90]. En utilisant le Nottingham 

Health Profile, un autre questionnaire g�n�rique de qualit� de vie, les auteurs ont montr� que 

les non consommateurs et les consommateurs excessifs dÕalcool ont un risque morbide plus 

�lev� et un niveau de qualit� de vie inf�rieur � celui des consommateurs mod�r�s [91]. La 

qualit� de vie li�e � la sant� a �galement �t� �tudi�e en fonction du statut tabagique, le fait de 

fumer �tant associ� � une qualit� de vie moindre que celle des fumeurs. Les r�sultats 

soulignent non seulement que les fumeurs ont une moins bonne qualit� de vie que les non 

fumeurs mais aussi que, au sein du groupe des fumeurs, il y avait un effet dose du tabac sur la 

qualit� de vie avec un effet moins d�l�t�re chez les sujets fumeurs 'l�gers' [33]. D'autres 



! $*!

auteurs rapportent des r�sultats similaires mais insistent n�anmoins sur le poids relativement 

modeste du statut tabagique sur la qualit� de vie li�e � la sant� en comparaison � d'autres 

d�terminants sociod�mographiques et cliniques [92]. 

3.2.3.3. Les maladies et comorbidit�s 

La survenue dÕune maladie sÕaccompagne dÕune baisse plus ou moins prononc�e de la qualit� 

de vie. Les �tudes men�es dans le champ des maladies cardiovasculaires et du diab�te 

t�moignent de lÕimpact d�l�t�re de la maladie sur la qualit� de vie des sujets ; les r�sultats 

dans le champ de lÕaddictologie sont similaires avec un impact de la maladie tr�s s�v�re sur 

les niveaux de qualit� de vie [93, 94]. La pr�sence dÕune ou plusieurs comorbidit�s 

sÕaccompagne g�n�ralement dÕune baisse de la qualit� de vie [85, 93]. 

3.2.4. Int�r�ts de la mesure de la qualit� de vie li�e � la sant� 

3.2.4.1. Am�lioration des connaissances sur la qualit� de vie et ses 
d�terminants 

Si la mesure de la qualit� de vie permet au clinicien dÕappr�cier lÕimpact de la maladie sur la 

qualit� de vie des individus, elle offre la possibilit� au chercheur et au clinicien dÕexplorer et 

dÕidentifier des d�terminants de la qualit� de vie, notamment dans le champ des maladies 

chroniques. Le poids respectif des facteurs li�s � la maladie peut ainsi �tre �tudi� et au del� de 

ces facteurs tels la s�v�rit� ou la dur�e de la maladie, lÕimpact de facteurs individuels (socio-

d�mographiques, socio-�conomiques, psychologiques) ou populationnels sanitaires (offre de 

soins, densit� m�dicale, couverture en �tablissements de soins), �conomiques (densit� de 

population, zone urbaine ou ruraleÉ) sur la mesure produite par les patients peut �tre 

recherch�. LÕidentification de certains de ces facteurs peut ainsi guider les cliniciens ou les 

d�cideurs � mettre en place des actions pr�ventives ou des actions th�rapeutiques cibl�es.  
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3.2.4.2. La qualit� de vie : r�le pr�dictif sur les �tats de sant� 

Des �tudes soulignent le r�le de la qualit� de vie comme facteur pr�dictif de lÕ�volution de 

lÕ�tat de sant� dans le domaine de la canc�rologie, de maladies neurologiques, de pathologies 

cardiaques [34]. Ce r�le pr�dictif sur lÕ�volution de lÕ�tat de sant�, quand il se confirme, 

permet de redonner une valeur r�elle et pertinente � lÕusage de cette mesure dans la prise en 

charge des sujets et prend un vrai sens pour les cliniciens. Cela permet ainsi lÕidentification 

plus pr�coce dÕindividus pr�sentant des profils diff�rents dÕ�volution de leur �tat de sant� et 

laisse la possibilit� dÕenvisager des prises en charge plus adapt�es. 

3.2.5.  Les limites de la mesure de la qualit� de vie 

En premier lieu, tr�s peu de questionnaires mettent � disposition des utilisateurs des normes 

ou des valeurs de r�f�rence des scores qui permettraient au clinicien de positionner son patient 

par rapport � la population g�n�rale de r�f�rence. Il arrive que le clinicien ou le chercheur, du 

fait de la non disponibilit� de normes, compare les valeurs des scores produits par 

lÕ�chantillon aux valeurs retrouv�es lors de la validation initiale de lÕoutil. Certains auteurs 

proposent �galement des m�thodes dÕaide � lÕinterpr�tation, reposant sur la classification des 

individus dans des cat�gories de niveaux de qualit� de vie (haut, interm�diaire, basÉ) [95]. 

Le principal inconv�nient de ces m�thodes est que les seuils des scores de qualit� permettant 

dÕ�tablir les cat�gories d�pendent de lÕ�chantillon sur lesquels ces seuils sont produits, posant 

alors la question de la transposabilit� des r�sultats. Ensuite, le sens clinique � attribuer � 

lÕ�volution des scores de qualit� de vie dans le temps reste � explorer, notamment lorsque sont 

mises � disposition des cliniciens et des chercheurs des donn�es des �tudes longitudinales.  
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CHAPITRE 4. SUBSTANCES PSYCHOACTIVES ET CONDUITES 
ADDICTIVES 

Les troubles li�s � lÕusage des substances psychoactives sont un probl�me de sant� publique 

dont les impacts sont multiples, m�dicaux, sociaux et �conomiques. Les taux de morbidit� et 

de mortalit� qui leur sont li�s sont tr�s �lev�s dans le monde et lÕOrganisation mondiale de la 

Sant� (OMS) retient les addictions parmi les dix pathologies les plus pr�occupantes pour le 

XXI�me si�cle. Les estimations les plus fiables concernant le nombre de personnes souffrant 

en Europe dÕune d�pendance � lÕalcool (14,6 millions), aux opiac�s (1 million) et au cannabis 

(1,6 million) d�montrent lÕampleur du probl�me [96]. 

4.1. Introduction sur les substances psychoactives et les conduites addictives 

4.1.1. D�finition de la substance psychoactive 

Une substance est dite psychoactive lorsquÕelle agit sur le cerveau, modifiant certaines de ses 

fonctions, avec comme cons�quences [97] : 

¥ des changements au niveau de la perception (visuelle, auditive, corporelle), des sensations, 

de lÕhumeur, de la conscience, du comportement ; 

¥  des effets physiques et psychiques variables selon les substances, les doses consomm�es, 

les associations de produits. 

Les effets ressentis peuvent �tre per�us comme agr�ables ou non, notamment selon quÕils sont 

recherch�s ou non par le consommateur. Certains effets psychiques ou physiques peuvent 

sÕav�rer dangereux, soit imm�diatement, soit de mani�re diff�r�e, soit encore lorsque les 

prises sont r�p�t�es. 

Une substance psychoactive peut �tre dÕorigine naturelle ou synth�tique lorsquÕelle est 

totalement �labor�e � partir de compos�s chimiques, licite (usage et vente autoris�s par la loi 

mais r�glement�s) ou illicite (usage et trafic interdits par la loi). Les agences internationales et 

les Etats essaient de sÕadapter � ce domaine en constante �volution ainsi des listes de produits 

psychoactifs interdits ou r�glement�s sont r�guli�rement actualis�es pour y inclure les 

nouvelles substances de synth�se. Chaque pays tente dÕarticuler au mieux r�glementation, 
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pr�vention, r�duction des risques, accompagnement et soins afin de r�duire les probl�mes 

sanitaires et sociaux li�s � la consommation de ces substances psychoactives.  

4.1.2. Effets de la consommation des substances psychoactives 

Les effets cons�cutifs � la consommation de substances psychoactives sont d�s � des 

modifications �lectrochimiques sÕop�rant dans le cerveau en r�ponse � la consommation de la 

substance. Le circuit de la r�compense occupe un r�le central dans la mise en place et le 

maintien des conduites addictives. Trois syst�mes de neurones dopaminergiques, 

s�rotoninergiques et noradr�nergiques interviennent pour r�guler le circuit [97]. 

Certaines substances psychoactives imitent les neurom�diateurs naturels et se substituent � 

eux dans les r�cepteurs : la morphine, par exemple, sÕinstalle dans les r�cepteurs � 

endorphine; la nicotine, dans les r�cepteurs � lÕac�tylcholine. Certaines substances 

augmentent la s�cr�tion ou la concentration dÕun neurom�diateur naturel et certaines 

substances bloquent les r�cepteurs dÕun neurom�diateur naturel, par exemple lÕalcool qui 

bloque les r�cepteurs activ�s par le glutamate et la glycine essentiels pour la m�moire et la 

plasticit� des synapses. Quelle que soit la modalit� dÕaction, la cons�quence est la m�me: 

lÕinformation qui circule entre les neurones est alt�r�e: les perceptions changent, les 

sensations sont aiguis�es ou att�nu�es, lÕhumeur est exalt�e ou tranquillis�e... Toutes les 

zones du cerveau peuvent �tre affect�es et avec elles les Ç fonctions È psychiques et physiques 

quÕelles activent: raisonnement, m�moire, sensations, vision, coordination, douleur...  

4.1.3. Usage et troubles li�s � lÕusage des substances psychoactives 

JusquÕen 2013, les usages de substances psychoactives �taient class�s de la mani�re suivante 

par les professionnels sp�cialis�s de lÕAmerican Psychiatric Association (APA) dans la 

quatri�me �dition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux [98] :  

- LÕusage (� risque) : consommation nÕentra�nant pas forc�ment de dommages imm�diats 

pour le consommateur ou pour autrui mais comportant cependant des risques dans 

certaines situations (grossesse, conduite de v�hicule / machine, association avec lÕalcool, 

dÕautres substances psychoactives ou certains m�dicaments...) ou chez des personnes 

physiquement ou psychologiquement vuln�rables.  
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- LÕusage nocif (ou abus) : mode de consommation inad�quat dÕune substance conduisant � 

une alt�ration du fonctionnement ou � une souffrance cliniquement significative, 

caract�ris� par la pr�sence dÕau moins une des quatre manifestations suivantes au cours 

dÕune p�riode de douze mois!.! 

1. Utilisation r�p�t�e dÕune substance conduisant � lÕincapacit� de remplir des 

obligations majeures (au travail, � lÕ�cole ou � la maison).  

2. Utilisation r�p�t�e dÕune substance dans des situations o� cela peut �tre 

physiquement dangereux.  

3. Probl�mes judiciaires r�currents li�s � lÕutilisation dÕune substance.  

4. Utilisation de la substance malgr� des probl�mes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou r�currents, caus�s ou exacerb�s par les effets de la substance.  

 

- La d�pendance : mode de consommation inappropri� dÕune substance, entra�nant une 

d�tresse ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, caract�ris� par la pr�sence 

dÕau moins trois des sept manifestations suivantes au cours dÕune p�riode de douze mois :  

1. Tol�rance, d�finie par lÕune des manifestations suivantes : besoin de quantit�s 

toujours plus grandes de la substance pour obtenir une intoxication ou lÕeffet 

d�sir� ; effet nettement diminu� en cas dÕusage continu de la m�me quantit� de 

substance.  

2. Sevrage (Ç manque È) se manifestant par lÕun des signes suivants : apparition de 

sympt�mes, variables selon la substance; la m�me substance (ou une autre) est 

consomm�e pour soulager ou �viter les sympt�mes de sevrage.   

3. Substance prise en quantit� sup�rieure ou pendant plus de temps que ce que la 

personne avait envisag�.  

4. D�sir persistant ou efforts infructueux pour r�duire ou contr�ler lÕutilisation de la 

substance.  

5. Temps consid�rable consacr� � se procurer la substance, la consommer ou 

r�cup�rer de ses effets.  

6. Abandon ou r�duction dÕactivit�s (sociales, occupationnelles, loisirs) en raison de 

lÕutilisation du produit.  

7. Poursuite de lÕutilisation de la substance malgr� la connaissance de lÕexistence 

dÕun probl�me physique ou psychologique persistant ou r�current d�termin� ou 

exacerb� par la substance.  
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En ao�t 2013, la cinqui�me �dition du Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux de lÕAPA apporte des modifications, supprimant les notions dÕusage nocif (abus) et 

de d�pendance pour les regrouper en un seul diagnostic de Ç troubles li�s � lÕusage dÕune 

substance ou dÕun addictif È[99]. 

4.1.4. Des risques individuels et environnementaux aux conduites addictives  

La survenue dÕune addiction repose sur trois composantes : lÕindividu, le produit et 

lÕenvironnement (Figure 3) [100]. 

 

figure 3. lÕaddiction comme r�sultante de lÕinteraction de plusieurs facteurs 

Parmi les facteurs individuels, les sujets pr�sentant certains traits de personnalit� tels que la 

recherche de sensations, le faible �vitement du danger et la recherche de nouveaut�s, traits de 

personnalit� plus sensibles aux effets Ç plaisirs È des substances psychoactives ont un risque 

accru de trouble li� � lÕusage des substances psychoactives. Une faible estime de soi et des 

difficult�s relationnelles sont des traits de personnalit� chez un sujet qui, du fait de leur 

sensibilit� aux effets Ç apaisants È de la substance, placent le sujet � risque dÕaddiction. La 

pr�sence dÕune comorbidit� psychiatrique (troubles de lÕhumeur, troubles anxieux, troubles 

des conduites alimentaires et hyperactivit� avec d�ficit de lÕattention par exemple) est 

�galement � risque dÕ�mergence dÕune conduite addictive. 

Les facteurs socio-culturels influent sur les attentes des individus envers les produits, les 

modes de consommation, la p�rennisation des conduites addictives et les r�actions sociales 

vis-�-vis des conduites. Dans les �l�ments li�s � lÕenvironnement figurent les facteurs 

familiaux en lien avec les habitudes de consommation ou de non-consommation et le 
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fonctionnement familial (conflits, �v�nementsÉ.), les facteurs culturels mais aussi le r�le des 

pairs [97]. 

Dans les modalit�s de consommation, plusieurs facteurs sont relev�s comme facteurs de 

risque de lÕinstallation dÕune d�pendance parmi lesquels la pr�cocit� de la consommation et 

lÕeffet recherch� � la consommation mais aussi la r�p�tition, la persistance et le cumul des 

consommations accroissant les risques dÕune installation de la d�pendance [97]. 

4.2. Epid�miologie des conduites addictives aux substances psychoactives 

Les estimations les plus fiables font �tat en 2011 en Europe de 14,6 millions de personnes 

souffrant dÕune d�pendance � lÕalcool, dÕ1 million de personnes souffrant dÕune d�pendance 

aux opiac�s et de 1,6 million de personnes dÕune d�pendance au cannabis [96]. En population 

g�n�rale, une enqu�te nationale am�ricaine comme la National Longitudinal Alcohol 

Epidemiological Survey souligne une pr�valence combin�e et vie enti�re des diagnostics 

dÕusage nocif et de d�pendance selon le DSM IV aux alentours de 7%, avec 4% 

dÕalcoolod�pendants [101]. Depuis plusieurs ann�es, des instances comme lÕObservatoire 

fran�ais des drogues et des toxicomanies (OFDT) ou lÕinstitut national de pr�vention et 

dÕ�ducation pour la sant� (INPES) sÕattachent � dresser un �tat des lieux des consommations 

en France. Diff�rentes enqu�tes permettent dÕestimer que 3,8 millions de consommateurs 

dÕalcool de 18-75 ans sont consid�r�s comme � risque chronique en France en 2010 [102], 

quÕils soient d�pendants ou non et que 49 000 d�c�s en 2009 �taient li�s � la consommation 

dÕalcool parmi les plus de 15 ans [103]. Les rapports r�v�lent en outre un usage r�gulier de 

cannabis chez 1,2 million des 18-64 ans et font �tat de 0,9% dÕusagers r�guliers de coca�ne et 

de 0,2% dÕusagers r�guliers dÕh�ro�ne dans la tranche 18-64 ans [102]. Sont par ailleurs 

d�nombr�s 226 d�c�s par surdose aux opiac�s en 2009, ce qui fait des opiac�s la premi�re 

cat�gorie de substances psychoactives illicites impliqu�es dans les d�c�s par surdose aux 

substances psychoactives [104]. 
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4.3. Dommages li�s aux conduites addictives aux substances psychoactives 

Les dommages diff�rent selon la substance psychoactive et selon les modalit�s de 

consommation. Ils sont abord�s sous deux angles, les dommages sanitaires dÕune part et les 

dommages sociaux et judiciaires dÕautre part. Les principaux dommages li�s � lÕusage de 

lÕalcool et � lÕusage dÕopiac�s comme exemple de dommages en lien avec lÕusage de 

substances psychoactives sont ici �voqu�s dans la mesure o� il sÕagit des d�pendances qui ont 

�t� cibl�es dans la recherche que jÕai men�e.  

Les dommages sanitaires li�s � lÕalcool et aux opiac�s 

Ë la fin des ann�es 2000, le nombre de d�c�s annuels attribuables � l'alcool en France est 

�valu� � 49 000, dont un tiers par cancer et un quart par maladie cardio-vasculaire [103]. La 

consommation excessive et chronique d'alcool est impliqu�e, � des degr�s divers, dans la 

survenue d'un grand nombre de dommages tels que la cirrhose du foie, le cancer du foie, le 

cancer des voies a�ro-digestives sup�rieures, les maladies cardiovasculaires, le syndrome 

dÕalcoolisation fÏtale, des atteintes du syst�me nerveux, des troubles psychiques, des suicides 

et des accidents (de la route, domestiques, du travail) [97]. 

LÕusage dÕopiac�s peut entra�ner des maladies infectieuses telles que les h�patites, des 

infections virales (VIH), des infections mycosiques, des infections bact�riennes pouvant 

entra�ner des pathologies lourdes telles que des septic�mies, des endocardites ou des arthrites 

en lien avec les voies dÕadministration des substances, principalement lÕinjection, mais aussi 

des troubles induits par la substance elle-m�me (troubles du comportement ou surdoses). La 

pr�valence de la s�ropositivit� au VIH d�cro�t chez les usagers de drogues, tout comme les 

nouveaux cas de sida (88 en 2012, contre 1 319 en 1995). La pr�valence de la s�ropositivit� 

au virus de lÕh�patite C (VHC) semble diminuer depuis 1999 chez les usagers de drogues, elle 

reste beaucoup plus �lev�e que celle du VIH. Dans lÕenqu�te nationale de pr�valence des 

h�patites B et C men�e en France en 2004, la pr�valence des anticorps anti-VHC �tait de 

55,7% parmi les personnes ayant eu recours au moins une fois dans leur vie � un usage de 

drogues par injection [105]. En 2011, 340 d�c�s par surdose ont �t� d�nombr�s en France. 

Avec 75 d�c�s au stade sida en 2010 parmi les usagers par voie injectable, le nombre de d�c�s 

li�s au sida parmi les usagers de drogues par voie injectable a diminu� entre 2003 et 2012, la 

baisse initi�e au milieu des ann�es 1990 se poursuivant lentement [106].  
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Les dommages sociaux et probl�mes judiciaires li�s aux consommations 

Les dommages sociaux li�s aux consommations dÕalcool ou de drogues illicites sont de plus 

en plus document�s. Les usagers dÕalcool ou de drogues illicites se caract�risent par des 

conditions sociales pr�caires et des probl�matiques familiales (violences) ; la consommation 

de substances psychoactives et lÕisolement, la d�socialisation, la paup�risation et la 

marginalisation �tant souvent associ�s et se renfor�ant mutuellement [97, 107]. 

Sur le plan judiciaire, sont retrouv�s dÕune part des infractions relatives � lÕusage et au trafic 

de stup�fiants et dÕautre part des d�lits routiers aggrav�s par lÕalcool. Avec plus de 124 000 

condamnations en 2012 en France, les infractions de s�curit� routi�re aggrav�es par l'alcool 

repr�sentent environ la moiti� des condamnations pour infractions en mati�re de circulation 

routi�re et presque un quart de l'ensemble des condamnations pour d�lits en France [107]. 

4.4. Cadre r�glementaire en France  

Deux types de r�gimes juridiques sont not�s en France. Si l'usage, la d�tention et l'offre des 

drogues licites telles lÕalcool ou le tabac sont r�glement�s, les drogues illicites (h�ro�ne, 

coca�ne, cannabis, hallucinog�nes notamment) sont quant � elles soumises � un r�gime 

d'interdiction fix� pour l'essentiel par la loi du 31 d�cembre 1970, dont les dispositions ont �t� 

int�gr�es dans le Code p�nal et le Code de la sant� publique [108]. Cette loi r�prime tant 

l'usage que le trafic de toute substance ou plante class�e comme stup�fiant (sans 

diff�renciation selon le produit). La liste des produits stup�fiants vis�s par la loi est �tablie par 

arr�t� du ministre de la Sant�, sur proposition du directeur g�n�ral de l'Agence nationale de 

s�curit� du m�dicament et des produits de sant� (ANSM), conform�ment � la r�glementation 

internationale. Le cadre l�gislatif qui r�prime l'usage de stup�fiants (public ou priv�) n'a pas 

�t� modifi� depuis son origine : c'est un d�lit passible d'une peine maximale d'un an 

d'emprisonnement et d'une amende de 3 750 euros. De ce fait, l'application de la loi � l'�gard 

des usagers appara�t diff�renci�e selon les ressorts territoriaux et les circulaires de politique 

p�nale diffus�es depuis 1970 ont infl�chi la loi fondatrice en privil�giant une orientation 

sanitaire et sociale � lÕincarc�ration telle lÕinjonction th�rapeutique, le classement avec 

orientation sanitaire et lÕobligation de soins.  

Pour les usagers d�pendants, la loi pr�voit une proc�dure sp�cifique, lÕinjonction 

th�rapeutique (art. L. 3411-1 du CSP), dont le cadre d'application a �t� �largi : auparavant 
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mesure alternative aux poursuites (occasionnant une suspension de la proc�dure judiciaire), 

l'injonction th�rapeutique peut d�sormais �tre prononc�e comme modalit� d'ex�cution d'une 

peine, y compris pour des personnes ayant commis une infraction en lien avec une 

consommation d'alcool. 

Comme le transport, lÕoffre, la cession, lÕacquisition, lÕemploi de stup�fiants et le fait de 

faciliter lÕusage illicite de stup�fiants, la d�tention de stup�fiants est punie de 10 ans 

dÕemprisonnement et de 7,5 millions dÕeuros dÕamende (article 222-37 du Code p�nal). En 

pratique, les tribunaux tiennent compte de la quantit� d�tenue et des circonstances de 

d�tention dÕun produit illicite. La loi aggrave les sanctions p�nales applicables aux salari�s 

d�positaires de lÕautorit� publique (ou charg�es dÕune mission de service public, ou encore 

relevant de la d�fense nationale) pris en infraction dÕusage de drogues.  

4.5. Approche globale de la prise en charge des conduites addictives  

4.5.1.  Offre de soins et accompagnement 

Les soins en addictologie prennent en charge tous les types de troubles li�s � lÕusage, quelle 

que soit la substance. La prise en charge dÕune addiction est multidisciplinaire.  Elle promeut 

une approche globale du sujet et assure une continuit� de services, de la pr�vention aux 

traitements parfois complexes, en passant par la r�duction des risques. Elle doit �tre int�gr�e 

dans un projet de soins et adapt�e en fonction de la conduite addictive et de la gravit� des 

complications associ�es. 

 Accompagner et soigner une personne ayant d�velopp� un trouble li� � lÕusage, cÕest la 

soutenir et lÕaider � contr�ler sa consommation pour en r�duire les dommages et, si possible, 

arr�ter sa consommation et maintenir son abstinence tout en am�liorant sa qualit� de vie. La 

prise en charge peut sÕappuyer sur diff�rents supports en ambulatoire ou en hospitalisation: la 

r�alisation dÕentretiens, la prise en charge psychoth�rapique, la prescription de traitements 

m�dicamenteux, les groupes de parole, la th�rapie familiale, lÕaccompagnement social et les 

aides � lÕinsertion professionnelle. 
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4.5.2. LÕint�r�t de la prise en compte des PROs dans la prise en charge 

LÕoffre de soins doit aussi correspondre et sÕadapter aux besoins de ces patients qui pr�sentent 

en premier lieu un faible recours aux soins, le trouble li� � lÕalcool �tant rapport� par exemple 

comme la pathologie psychiatrique associ�e au plus faible taux de prise en charge [109]. Les 

auteurs soulignent en effet dans le cadre de la prise en charge des m�susages dÕalcool que 

78% des sujets pr�sentant un trouble li� � la consommation dÕalcool dans le monde, et 92% en 

Europe, ne b�n�ficieraient pas de soins sp�cifiques alors quÕen Europe, les chiffres sont 

respectivement de 18 % et de 40 % pour la schizophr�nie et les troubles bipolaires [109,110]. 

Lorsque ces patients sont pris en charge, leur trajectoire de soins est par ailleurs souvent 

ponctu�e de rechutes, de rupture de soins, de consultations plus ou moins investies, dÕune 

morbidit� et dÕune mortalit� particuli�rement �lev�es. Au m�me titre que les travaux de 

recherche dans dÕautres pathologies chroniques, il appara�t important de sÕint�resser 

�galement dans le champ des addictions aux indicateurs centr�s sur lÕappr�ciation et le 

ressenti des patients afin dÕapporter une meilleure connaissance de ces patients et de mettre en 

place non seulement des strat�gies de soins et de pr�vention adapt�es mais aussi des strat�gies 

de rep�rage des prises en charge � risque dÕ�chec.  
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CHAPITRE 5. LES OBJECTIFS DE LA RECHERCHE SUBUSQOL 

LÕOMS souligne aujourdÕhui que les troubles li�s � lÕusage des substances psychoactives 

constituent, avec leur pr�valence �lev�e [96] et leur important retentissement sur le quotidien 

des patients, une priorit� de sant� publique dans le champ des pathologies chroniques [22, 

111]. Des progr�s importants sur le plan de la prise en charge de la d�pendance aux 

substances psychoactives parmi lesquels le d�veloppement de lÕoffre de soins ambulatoires et 

la mise sur le march� de nouvelles strat�gies th�rapeutiques sont depuis plusieurs ann�es 

porteurs dÕespoir dÕam�lioration de lÕ�tat de sant� de ces patients. Cependant, il appara�t en 

pratique clinique que non seulement le recours au soin de ces patients est faible mais que la 

continuit� dans les soins, une fois quÕils sont engag�s, est d�faillante alors m�me que leur �tat 

de sant� mentale et leur �tat de sant� physique sont pr�occupants, ce quÕillustrent les r�sultats 

des enqu�tes et publications scientifiques [22, 93, 94, 111].  

Mon int�r�t au sein de lÕEA 4360 dans le champ des maladies chroniques et des indicateurs de 

sant� qui y sont associ�s fait que les troubles li�s � lÕusage des substances psychoactives 

auxquels je suis confront�e en pratique clinique constituaient un mod�le adapt� � une 

recherche au sein de lÕEA 4360 puisquÕils sont reconnus comme une pathologie � �volution 

longue aux cons�quences sanitaires, sociales et �conomiques lourdes et quÕils constituent un 

domaine dans le champ de la sant� en plein essor en termes dÕexploration des indicateurs de 

sant� per�ue. 

LÕobjectif g�n�ral de mon travail de recherche est dÕexplorer les relations entre le niveau de 

satisfaction des patients pr�sentant une d�pendance aux substances psychoactives de type 

alcool ou opiac�s qui d�butent une prise en charge en ambulatoire et leur devenir en termes 

dÕadh�sion aux soins et dÕ�volution de la qualit� de vie. LÕobjectif g�n�ral sÕappuie sur 

plusieurs �tapes interm�diaires qui constituent les axes de ce travail de recherche. 

Ma recherche se d�compose ainsi en deux axes: 

- un premier axe qui porte sur lÕ�tude psychom�trique des questionnaires de qualit� de 

vie. Dans lÕobjectif dÕutiliser un questionnaire de qualit� de vie g�n�rique et un 

questionnaire sp�cifique dans la cohorte, lÕ�tude de validation du questionnaire de 
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qualit� de vie Q-LES-Q-SF dans sa version courte fran�aise dans un �chantillon de 

patients d�pendants aux substances psychoactives a constitu� une premi�re partie de 

cet axe. Ce travail de validation a mis en application lÕutilisation des approches 

classique et moderne de la psychom�trie. LÕ�tude des fonctionnements diff�rentiels 

des items de lÕ�chelle g�n�rique de qualit� de vie SF-12 et de lÕ�chelle Q-LES-Q-

SF a ensuite �t� r�alis�e, consolidant la pertinence dÕutilisation de ces instruments de 

QV dans notre �chantillon de patients. Ces deux �tapes dans le champ m�trologique de 

la qualit� de vie ont fait lÕobjet chacune dÕun article. Ce second axe a �galement pour 

vocation lÕ�valuation de lÕ�volution de la qualit� de vie de ces patients au cours du 

suivi ambulatoire et lÕidentification des d�terminants de cette �volution avec 

notamment lÕ�tude du r�le de la satisfaction des patients vis-�-vis des soins sur 

lÕ�volution de la qualit� de vie mesur�e � trois, six et douze mois. Ce travail, 

compte tenu du suivi longitudinal encore en cours, fera lÕobjet dÕun article dans les 

prochains mois. 

- Un second axe qui sÕint�resse � la qualit� de la prise en charge des patients d�pendants 

aux substances psychoactives. Il consiste en une �valuation de la satisfaction vis-�-

vis des soins des patients initiant une prise en charge ambulatoire pour une 

d�pendance de type alcool/ opiac�s et � une identification des d�terminants de la 

satisfaction, travail qui fait lÕobjet dÕun article pr�sent� dans les travaux personnels. 

Cet axe a pour vocation �galement dÕexplorer lÕimpact du niveau de satisfaction vis-

�-vis des soins sur lÕadh�sion au suivi, travail qui compte tenu du suivi longitudinal 

fera lÕobjet dÕun article dans les prochains mois.  
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1. METHODOLOGIE 

LÕ�tude �tait centralis�e au Centre dÕEpid�miologie Clinique CIC-EC Inserm CIC 1433 du 

CHU de Nancy.  

1.1. LÕ�chantillonnage 

La population �tudi�e correspondait aux patients pr�sentant une d�pendance aux substances 

psychoactives, initiant une prise en charge th�rapeutique ambulatoire dans un des centres co-

investigateurs. Les patients ont �t� recrut�s par quinze m�decins exer�ant dans un des trois 

centres ambulatoires co-investigateurs: le Centre de Soins et dÕAccompagnement et de 

Pr�vention en Addictologie (CSAPA), service universitaire de lÕh�pital de Nancy et dans des 

structures non universitaires ANPAA-CSAPA dÕAurillac et son antenne de soins de Saint-

Flour.  

Pour constituer cette cohorte, lÕ�chantillon r�pondait aux crit�res suivants : 

1.1.1. Crit�res dÕinclusion 

 

- Diagnostic de d�pendance � une substance selon les crit�res du DSM IV ,*)-/!!

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

de soins sp�cialis�s investigateurs !

1.1.2. Crit�res de non-inclusion 

-  Age inf�rieur � 18 ans 

- Patient dans lÕincapacit� de r�pondre aux questionnaires en raison de difficult�s de 

lecture ou de compr�hension de la langue fran�aise 

Dans le cadre de la validation du questionnaire de qualit� de vie Q-LES-Q-SF, la population 

incluait des patients initiant la prise en charge ambulatoire de leur addiction dans un des 

centres participants et des patients d�j� en soin.  
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1.2. Le design de lÕETUDE 

Le d�roulement de cette �tude �pid�miologique observationnelle sÕappuyant sur une cohorte 

multicentrique est repr�sent� figure 4. Les patients ont �t� inclus lors de la premi�re 

consultation m�dicale faisant suite � leur demande nouvelle de prise en charge dans un centre 

de soins sp�cialis�s en raison dÕune d�pendance � lÕalcool ou dÕune d�pendance aux opiac�s. 

Des donn�es socio-d�mographiques, cliniques ainsi que des donn�es relatives aux modalit�s 

de prise en charge �taient recueillies par le m�decin lors de cette consultation.  

Quinze jours apr�s la premi�re consultation m�dicale, chaque patient �tait convi� � r�pondre � 

un questionnaire de satisfaction vis-�-vis des soins re�us (questionnaire EQS-C), 

questionnaire envoy� par voie postale au domicile du patient. Une relance t�l�phonique �tait 

effectu�e en cas de non retour du questionnaire dans les 10 jours qui suivaient lÕenvoi. 

Des donn�es cliniques et relatives aux modalit�s de prise en charge du patient �taient 

recueillies � trois mois, six mois et un an de lÕinclusion. Les visites de suivi nÕ�taient pas 

programm�es sp�cifiquement pour cette recherche. Les mesures effectu�es sp�cifiquement 

concernaient, au temps de la consultation, la qualit� de vie (questionnaires SF-12 et Q-LES-

Q-SF), et lÕanxi�t�/ d�pression (questionnaire HADS) 

 

 

Figure 4 : Design de lÕ�tude SUBUSQOL 
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1.3. Les donn�es recueillies 

1.3.1. La satisfaction des soins 

La satisfaction vis-�-vis des soins a �t� mesur�e � quinze jours afin de disposer dÕune mesure 

de satisfaction pr�coce. La mesure a �t� effectu�e par lÕ�chelle de qualit� des soins (EQS-C), 

un auto-questionnaire d�velopp� et valid� en fran�ais dans le cadre de la prise en charge 

ambulatoire [50]. La version longue format adulte utilis�e comporte 32 questions, 28 

questions relatives � la satisfaction et 4 au profil du patient. Sur ces 28 items li�s � la 

satisfaction, les 27 premiers entrent dans le calcul du score total, le dernier item ayant trait � 

une impression globale de satisfaction.  

Les 27 items couvrent 4 dimensions : 

- Prise de rendez-vous (6 items) 

- Accueil et confort (5 items) 

- Temps dÕattente (3 items) 

- Consultation avec le m�decin (13 items) 

Pour chacune des dimensions, un score a �t� calcul�. Ces scores peuvent varier de 0 (pire 

satisfaction) � 100 (meilleure satisfaction). La description d�taill�e de lÕ�chelle de satisfaction 

des soins EQS-C (formulation des items) est dispens�e dans les annexes. 

1.3.2. La qualit� de vie 

La qualit� de vie a �t� mesur�e � lÕinclusion, puis � trois, six et douze mois apr�s la premi�re 

consultation m�dicale. Une majorit� dÕauteurs sÕaccordant � reconna�tre la pertinence de 

lÕassociation de deux instruments de qualit� de vie, lÕun g�n�rique et lÕautre sp�cifique, deux 

instruments de mesure de la qualit� de vie ont �t� associ�s dans la recherche SUBUSQOL. 

Le questionnaire g�n�rique de qualit� de vie qui a �t� utilis� est le questionnaire SF-12. Ce 

questionnaire est une version raccourcie du questionnaire SF-36 qui couvre 8 dimensions : 

activit� physique, limitation/�tat physique, douleur physique, sant� per�ue, vitalit�, 

vie/relations, sant� psychologique, limitation/�tat psychologique. Le questionnaire de qualit� 

de vie SF-12 a fait lÕobjet dÕ�tudes de validation dans plusieurs langues europ�ennes, 

notamment fran�aise [79].  
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Des scores globaux r�sum�s ont �t� calcul�s pour la sant� physique et la sant� mentale � partir 

des items du SF-12, le Physical Component Summary Score (PCS) et le Mental Component 

Summary Score (MCS). Ces deux scores varient de 0 � 100 (QV optimale). 

Le second instrument utilis� �tait le questionnaire Q-LES-Q-SF sp�cifique dans les 

pathologies mentales dans sa version courte � 16 items, questionnaire ayant fait lÕobjet de 

plusieurs �tudes de validation. La version fran�aise de ce questionnaire a �t� transmise par J. 

Endicott et son utilisation dans le cadre du suivi longitudinal de lÕ�tude a �t� r�alis�e apr�s 

une validation du questionnaire au pr�alable dans un �chantillon de patients d�pendants aux 

substances psychoactives. Seuls les 14 premiers items de ce questionnaire unidimensionnel 

entrent dans le calcul du score. Ce score peut varier de 0 � 100 (QV optimale). 

1.3.3. Les autres donn�es recueillies 

Dans le cadre de cette �tude, dÕautres donn�es ont �t� recueillies, parmi lesquelles des 

caract�ristiques sociod�mographiques (CSD) et les caract�ristiques cliniques des patients 

ainsi que des �l�ments relatifs � la prise en charge de la maladie. 

Les CSD incluaient lÕ�ge, le genre, le mode de vie, le lieu de vie, le niveau dÕ�tude, lÕactivit� 

et la cat�gorie professionnelle. 

Les caract�ristiques cliniques regroupaient les crit�res diagnostiques de d�pendance � une 

substance, le type de d�pendance et lÕanciennet� dans la d�pendance, la pr�sence dÕun 

traitement ainsi que la pr�sence de comorbidit�s. Le niveau dÕanxi�t�/ d�pression �tait 

�galement appr�ci� � lÕaide du questionnaire valid� en fran�ais HADS. 

DÕautres donn�es relatives � la prise en charge sont �galement relev�es parmi lesquelles 

lÕorigine de la demande de soins, le centre de soins et des donn�es relatives au m�decin qui a 

pris en charge le patient, � savoir le genre, le niveau de qualification et lÕexp�rience du 

m�decin. 
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1.4. Les consid�rations �thiques 

Il sÕagit dÕune recherche �pid�miologique observationnelle � vis�e pronostique portant sur des 

soins courants. En dehors de toute intervention de recherche, cette �tude ne rentre pas dans le 

cadre de la Loi Huriet. Dans la mesure o� il sÕagit dÕune recherche sur la sant� donnant lieu � 

lÕinformatisation de donn�es indirectement nominatives, le protocole a re�u lÕapprobation et 

lÕautorisation dÕinformatisation du comit� consultatif sur le traitement de lÕinformation en 

mati�re de recherche dans le domaine de la sant� du Minist�re de lÕenseignement sup�rieur et 

de la recherche (CCTIRS). LÕautorisation du comit� national informatique et libert� a 

�galement �t� obtenue (CNIL DR-2013-156). 
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2. DEROULEMENT DE LÕETUDE 

LÕ�tude SUBUSQOL a comport� jusquÕ� ce jour plusieurs �tapes mentionn�es ci-apr�s. 

Lors de la premi�re phase du projet SUBUSQOL qui a d�but� en mai 2012, jÕai proc�d� tout 

dÕabord � lÕ�criture du protocole de recherche et � la r�alisation du logo de lÕ�tude. Ensuite, 

jÕai d�but� les d�marches de dossiers en r�ponse � des appels dÕoffres pour acc�der � des 

financements et jÕai r�dig� les dossiers concernant lÕ�tude pour le CCTIRS et la CNIL. En 

parall�le de ces d�marches, une revue de la litt�rature a �t� effectu�e dans les champs des 

PROs en addictologie et dans le domaine de la psychom�trie, en particulier sur la validation 

de lÕinstrument de mesure Q-LES-Q-SF dans dÕautres pays et lÕanalyse du fonctionnement 

diff�rentiel des items. 

Lors de la seconde phase de lÕ�tude SUBUSQOL, une fois les avis favorables du CCTIRS et 

CNIL obtenus et les d�cisions rendues pour les projets d�pos�s en r�ponse aux appels 

dÕoffres, jÕai pu b�n�ficier de deux financements, un premier vers� en septembre 2013 et un 

second en mai 2014. Un travail dÕinformation aupr�s des co-investigateurs avec des r�unions 

sur sites a �t� r�alis� � partir de juin 2013 et apr�s mÕ�tre assur�e de la reprographie des 

cahiers dÕobservation et des questionnaires, jÕai assur� lÕenvoi et la mise � disposition pour 

chacun des investigateurs de dossiers dÕinclusion sur les sites. 

La troisi�me phase de lÕ�tude a consist� dans le recrutement des patients dans le cadre de la 

validation de lÕ�chelle Q-LES-Q-SF. Apr�s avoir collect�, saisi et analys� en janvier 2014 les 

donn�es recueillies relatives � ce premier objectif de mon travail de recherche, jÕai r�dig� 

lÕarticle de validation de lÕ�chelle qui a �t� accept� en ao�t 2014 dans la revue Quality of Life 

Research. JÕai ensuite effectu� les analyses et r�dig� le second article en lien avec le 

fonctionnement diff�rentiel des items du Q-LES-Q-SF et de la SF-12 au dernier trimestre 

2014, article accept� en octobre 2015 dans la revue Health and Quality of Life outcomes. De 

mani�re concomitante � la r�daction de ces deux premiers articles, jÕai recueilli r�guli�rement 

sur les sites lÕensemble des cahiers dÕobservation et questionnaires dans le cadre du suivi 

longitudinal, documents qui sont archiv�s au sein du CIC-EC et jÕai saisi lÕensemble des 

donn�es sur une base �labor�e par le CIC-EC. Les envois de questionnaires de satisfaction et 

les relances t�l�phoniques ont �t� effectu�s par une infirmi�re de recherche clinique de la 
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structure de recherche. Un troisi�me article portant sur la satisfaction pr�coce des patients 

d�pendants aux substances psychoactives et les d�terminants de cette satisfaction a �t� r�dig� 

et soumis en septembre 2015. 

La quatri�me phase concerne le suivi longitudinal des patients inclus et lÕexploitation des 

donn�es de ce suivi � trois, six et douze mois. Je poursuis ainsi le recueil des questionnaires et 

la saisie de donn�es qui pourront �tre exploit�es dans un prochain article sÕint�ressant au 

devenir des patients pris en charge. 
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PARTIE 3 -  LES TRAVAUX PERSONNELS 
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AXE 1. ETUDE PSYCHOMETRIQUE DES QUESTIONNAIRES DE 
QUALITE DE VIE 
 

Reconna�tre et traiter les addictions ne suffit plus. Evaluer lÕintensit� des sympt�mes, en 

appr�cier leur retentissement physique, psychologique et social fait d�sormais partie 

int�grante de la prise en charge m�dicale. LÕusage des �chelles de qualit� de vie r�pond � ces 

besoins tant dans la pratique des soins courants quÕau cours des travaux de recherche clinique. 

Mesurer la qualit� de vie n�cessite de disposer dÕinstruments de mesure valid�s. La premi�re 

partie de cet axe est consacr�e � lÕ�tude de la validit� de lÕ�chelle Q-LES-Q-SF dans sa 

version courte dans un �chantillon de patients pris en charge pour une addiction. Devant des 

interrogations autour de la validit� de structure interne du questionnaire �mergeant dÕune 

recherche men�e sur un �chantillon diff�rent de celui explor� dans notre recherche avec 

notamment lÕunidimensionnalit� de la version originelle remise en cause, nous avons mis en 

place, afin dÕorienter les prochaines investigations, une �tude de validation du questionnaire 

Q-LES-Q-SF combinant une approche classique psychom�trique et une approche moderne  

bas�e sur la th�orie de r�ponse � lÕitem (Ç Item Response Theory È, IRT). Les r�sultats 

obtenus confirment que la version courte fran�aise Q-LES-Q-SF est un instrument de mesure 

unidimensionnel, robuste et fiable, et donc utilisable en pratique de soins courants et en 

recherche m�dicale dans cette discipline clinique. Nous avons ensuite explor� la pr�sence ou 

non dÕun fonctionnement diff�rentiel des items (DIF) des questionnaires de qualit� de vie 

g�n�rique SF-12 et sp�cifique des pathologies mentales Q-LES-Q-SF, un DIF se produisant 

lorsque, pour un niveau de capacit� donn�, la r�ponse attendue est diff�rente selon le groupe 

dÕappartenance de la personne qui a r�pondu au questionnaire. Ainsi la pr�sence de DIF a �t� 

explor�e (DIF uniforme et non uniforme) selon le statut homme vs. femme, lÕ�ge, le niveau 

dÕ�tudes et le type de d�pendance pour les patients, des facteurs susceptibles dÕ�tre 

responsables dÕun biais de mesure. Les r�sultats montrent pour la premi�re fois que les items 

des �chelles SF-12 et Q-LES-Q-SF pr�sentent peu ou pas de DIF. Par cons�quent la 

recommandation de lÕusage de la SF-12 et de la Q-LES-Q-SF est valide et applicable dans la 

d�pendance aux substances psychoactives de type opiac�s et alcool. 

Article : Bourion-B�d�s S, Schwan R, Epstein J, Laprevote V, B�d�s A, Bonnet JL, Baumann C. Combination of 

classical test theory (CTT) and item response theory (IRT) analysis to study the psychometric properties of the 

French version of the Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire-Short Form (Q-LES-Q-SF), 

Quality of Life Research 2015;24(2):287-293. 
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Article: Bourion-B�d�s S, Schwan R, Laprevote V, B�d�s A, Bonnet JL, Baumann C. Differential Item 

Functioning (DIF) of SF-12 and Q-LES-Q-SF items among French substance users. Health and Quality of Life 

Outcomes 2015; 13:172. 
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AXE 2. QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS DEPENDANTS 
AUX SUBSTANCES PSYCHOACTIVES 
 
 
Une mesure de la satisfaction pr�coce vis-�-vis des soins dispens�s en ambulatoire 

(questionnaire EQS-C) nous a permis dans un premier temps dÕestimer le degr� de 

satisfaction pr�coce des patients pr�sentant une d�pendance aux substances psychoactives de 

type alcool ou opiac�s qui initient une prise en charge. LÕint�r�t clinique est de pouvoir 

identifier le plus t�t dans la prise en charge des patients insatisfaits. La satisfaction vis-�-vis 

des soins a �t� appr�ci�e � travers quatre domaines couverts par le questionnaire EQS-C : 1. le 

contact et le d�lai pour le rendez-vous, 2. lÕaccueil et le confort, 3. le temps dÕattente, et 4. la 

consultation avec le m�decin. Nous avons dans un second temps cherch� � expliquer le niveau 

de satisfaction par les caract�ristiques sociod�mographiques, cliniques et de sant� per�ue des 

patients (qualit� vie mesur�e par les questionnaires SF-12 et Q-LES-Q-SF, anxi�t�-d�pression 

mesur�e par le questionnaire HADS) ainsi que par les caract�ristiques des m�decins. Dans 

une perspective de pr�diction, toutes ces donn�es proviennent de donn�es collect�es � 

lÕinclusion des patients, cÕest-�-dire au d�marrage de leur prise en charge dans la structure.  

Il sÕagit de la premi�re �tude portant sur la satisfaction vis-�-vis des soins ambulatoires dans 

un �chantillon de patients d�pendants aux substances psychoactives de type alcool/ opiac�s. 

Dans la cohorte SUBUSQOL, 144 patients ont �t� inclus et le recueil de la satisfaction 

pr�coce a �t� obtenu pour 99 dÕentre eux (68,8%). Le score moyen de satisfaction dans 

chacun des domaines de satisfaction Ç contact et d�lai pour le rendez-vous È est de 78.3 

(SD=18.9), de 78.6 (SD=14.8) dans le domaine Ç accueil et confort È et de 80.5 (SD=15.5) 

dans le domaine Ç consultation avec le m�decin È. Le score moyen de satisfaction �gal � 70.8 

(SD=27.6) dans la dimension Ç temps dÕattente È est le plus faible des quatre scores de 

satisfaction, ce qui est �galement retrouv� pour les r�sultats des scores de satisfaction dans 

lÕ�tude de validation du questionnaire de satisfaction ,&+-. Les r�sultats nÕont pas permis de 

v�rifier lÕhypoth�se que des caract�ristiques du patient, son �tat de sant� per�ue et des 

caract�ristiques du m�decin influen�aient le niveau de satisfaction pr�coce vis-�-vis des soins 

re�us en ambulatoire. Seuls le type de d�pendance de type alcool (§=10.4, p=0.016) et 

lÕabsence dÕant�c�dents de prise en charge pour une d�pendance aux substances 

psychoactives ( §=11.3, p=0.001) �taient associ�s � un meilleur score de satisfaction dans les 

domaines Ç contact et d�lai pour le rendez-vous È et Ç consultation avec le m�decin È 

respectivement. Nos r�sultats encouragent donc � poursuivre la recherche de d�terminants de 

la satisfaction vis-�-vis des soins ambulatoires au-del� des param�tres retrouv�s 
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habituellement dans des �chantillons de patients atteints dÕautres pathologies chroniques. 

 

Bourion-B�d�s S, Schwan R, Di Patrizio P, Viennet S, Schvartz M, Gaunard A, Hubert K, B�d�s A, Clerc-

Urm�s I, Baumann C. The effect of patient and physician characteristics on early outpatient satisfaction with 

substance use disorder care: Results of the SUBUSQOL study. Soumis. 
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Abstract 

Although patient perceptions of health care have increasingly been explored in the literature, 

little is known about care satisfaction among individuals with substance use disorders. This 

study aimed to assess the relationships between patient and physician characteristics and early 

outpatient satisfaction with care for alcohol and opiate dependence. Satisfaction was assessed 

with a multidimensional self-administered and validated questionnaire in a prospective 

outpatient cohort. In addition to measuring satisfaction and obtaining sociodemographic and 

clinical data, this study collected data on self-reported health status and physician 

characteristics. A multivariate analysis using multiple linear regression was performed to 

identify variables potentially associated with satisfaction levels. In total, 144 outpatients were 

included, and 68.8% completed the satisfaction questionnaire. Alcohol dependence was 

strongly associated with higher satisfaction with appointment making (§=10.4, p=0.016), and 

patients with no history of previous care for substance use disorders were more satisfied in the 

dimension of consultation with doctors (§=11.3, p=0.001). Neither sociodemographic 

characteristics nor self-reported health status was associated with outpatient satisfaction. The 

factors that affect patientsÕ ratings of satisfaction with the care that they receive must be 

studied further, as an increased understanding of the factors that negatively affect ratings can 

enable caregivers and outpatient management to improve the patient experience in the early 

stages, which may in turn improve treatment adherence, continuity of care, and other health-

related outcomes. 

 

Keywords: satisfaction, determinants, outpatient, substance use disorders  
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Highlights: 

 

¥ PatientÕs satisfaction is an important indicator of health quality of care. 

¥ We investigated satisfaction with care among alcohol- or opiate-dependent outpatients. 

¥ We used a multidimensional validated outpatient questionnaire.  

¥ Few factors were associated with satisfaction dimensions in our sample.  

¥ Future studies should focus on identifying the determinants of patient satisfaction. 
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1 Introduction 

 

Patient perceptions of health care have increasingly been explored in the literature in recent 

decades as medical care aims not only to improve health status but also to respond to patient 

needs to ensure satisfaction and compliance with care (Gasquet et al., 2004). PatientsÕ 

satisfaction with their health care is currently considered an important indicator of health care 

quality (Fan, Burman, McDonell, & Fihn, 2005). Researchers have conducted numerous 

studies of patient satisfaction assessing a broad range of service factors ranging from the 

availability of medical visits, social workers or therapy to professional behavior and trust in 

physicians, the information that they provide, and other aspects of the patient-physician 

relationship; furthermore, many inpatient and outpatient satisfaction scales have been 

developed and validated (Boyer et al., 2009; Moret et al., 2007). In particular, these scales 

assess the quality of surgical or medical care such as diabetes, rheumatology or oncology 

(Baumann, Rat, Mainard, Cuny, & Guillemin, 2011; Nguyen et al., 2011), and they are less 

focused on psychiatric care given ongoing doubts regarding the ability of psychiatric patients 

to accurately evaluate their inner feelings and experiences (Awad, 2015). Including patients 

with psychiatric disorders in the evaluation and management of their own care is increasingly 

recognized as important to assess their expectations and satisfaction in order to improve their 

care (Zendjidjian et al., 2014a). Most studies assessing satisfaction with inpatient care have 

reported that patient satisfaction has become a significant contributing factor in the 

assessment and improvement of health care quality for hospitalized populations in both 

somatic and psychiatric care settings (Zendjidjian et al., 2014a). Studies in the context of 

ambulatory care have shown that satisfied patients are more likely to cooperate with 

treatment, to maintain a continuing relationship with a practitioner and to thus enjoy a better 

medical prognosis (Deyo & Inui, 1980; Williams, 1994). The primary factors influencing 
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satisfaction are the health care setting and the characteristics of caregivers, such as 

experience, age and gender (Fan et al., 2005; Hall, Blanch-Hartigan, & Roter, 2011). In 

addition to patient characteristics such as age, gender and income, self-reported health status 

has consistently predicted patient satisfaction; indeed, older age, low education and good 

health status have commonly been reported to be associated with greater satisfaction (Bidaut-

Russell et al., 2002; Fan et al., 2005; Nguyen Thi, Brian�on, Empereur, & Guillemin, 2002).  

 

Prior to the 1990s, limited attention had been directed toward patientsÕ reported outcomes in 

the field of drug abuse research, but since
 
then, the field has grown because of the chronic, 

relapsing nature of drug use and the negative consequences for various life domains affected 

by drug use (De Maeyer, Vanderplasschen & Broekaert, 2010; Rudolf & Watts, 2002). In 

addition to hospitalization, ambulatory care has increasingly been used. As a result, such 

patients have more regular follow-ups with physicians, but follow-up studies have been 

limited by low follow-up rates (Digiusto, Panjari, Gibson, & Rea, 2006; Nemes, Wish, 

Wraight, & Messina, 2002). Although the assessment of patient satisfaction has grown in the 

literature on psychiatry care, none of the published studies have investigated outpatient 

addiction care. Understanding patient satisfaction and its determinants in the field of drug 

abuse research is important to improve patient satisfaction, as this understanding may 

improve treatment adherence, continuity of care, follow-up and other health-related outcomes. 

As dissatisfaction during initial contact may lead patients to stop treatment or consult 

elsewhere, studying patient satisfaction early in the care process is of interest. This study 

aimed to assess the relationships between patient and physician characteristics and initial 

satisfaction with outpatient care among patients starting care for alcohol or opiate 

dependence.  
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2 Method 

 

2.1 Participants and design 

 

SUBUSQOL is a prospective cohort study of substance user outpatients who met the DSM-IV 

criteria for alcohol or opiate dependence. Patients were recruited from the French specialized 

addiction treatment centers where they began care. The patients were assigned to alcoholic or 

opiate groups according to their main type of dependence (alcohol or opiate) based on axis I 

of the DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000). The diagnosis was made by 

clinicians certified in addiction pathologies who were familiar with the DSM-IV. The study 

protocol was approved by the Institutional Review Board (Comit� National Informatique et 

Libert� DR-2013-156), which ensured the confidentiality of the information collected. 

 

2.2 Data collection  

 

Data on sociodemographic and clinical characteristics were collected through medical 

interview and clinical testing. Satisfaction and health status measures were assessed with self-

administered questionnaires. 

 

2.2.1 Outpatient satisfaction  

 

The EQS-C was used to assess outpatient satisfaction. The EQS-C is a self-report instrument 

comprising 4 dimensions that explore by 27 items the technical and interpersonal aspects of 

care: contact/appointments, reception facilities, waiting time and consultation with the doctor. 

The most important dimension explaining opinions of care quality is the outpatientÕs 
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consultation with the doctor, representing half of the items in the tool. The other 3 dimensions 

are related to organizational, non-medical aspects of care. Each item was scored from 0 to 4, 

with 4 indicating the greatest level of satisfaction. A Ôdoes not applyÕ category was provided 

for 13 items relating to situations that are not universally relevant. The non-response and 

Ôdoes not applyÕ categories were considered missing data. Scores were computed when at 

least half of the items in a dimension were completed. Scores for each dimension were based 

on the standardized sum of the items, ranging from 0 (low satisfaction) to 100 (high 

satisfaction). The instrument also includes one additional item pertaining to behavior intention 

(to consult with the doctor again) that is not included in the scoring, as well as 

sociodemographic data, overall life satisfaction and an open-ended comment field at the end 

of the questionnaire. The validity and reliability of the questionnaire have been established in 

previous research (Gasquet et al., 2004). Patients received the questionnaire by mail at home 

to be completed fifteen days after study inclusion (i.e., their first consultation in the 

department). They were asked to complete and return the questionnaire by mail in a prepaid 

envelope. 

 

2.2.2 Self-perceived quality of life  

 

Self-perceived quality of life was assessed with the Short-Form 12 questionnaire (SF-12) and 

the Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire-Short Form (Q-LES-Q-SF). 

The SF-12 is a well-known generic instrument measuring self-reported health status that 

includes a subset of 12 items from the SF-36 (Gandek et al., 1998). Information from all 12 

items is used to calculate the physical component summary (PCS) and the mental health 

component summary (MCS). All scores are transformed into a standardized 0-100 score. 

Higher scores indicate better self-reported health status. This questionnaire was completed at 
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the time of study inclusion. The Q-LES-Q-SF is a self-report instrument comprising 16 items 

derived from the general activities scale of the original 93-item form (Endicott, Nee, 

Harrisson, & Blumenthal, 1993). The French version of the Q-LES-Q-SF yields valid and 

reliable clinical assessments of self-reported health status. This version consists of fourteen 

items assessing a patientÕs satisfaction with his/her physical health, social relationships, 

ability to function in daily life, physical mobility, mood, family relations, sexual drive and 

interest, ability to engage in hobbies, work, leisure activities, economic status, household 

activities, living/housing situation, vision and overall sense of well-being. Each of the 14 

items is rated on a 5-point scale that indicates the degree of enjoyment or satisfaction 

experienced during the past week. The total score for items 1 to 14 is computed (ranging from 

14-70) and expressed as a percentage (1-100) of the maximum total score. Higher scores on 

the Q-LES-Q-SF indicate greater contentment or satisfaction. The instrument also includes 

two additional items measuring satisfaction with medication and overall life satisfaction; 

these items are not included in the scoring. The questionnaire was completed at the time of 

study inclusion. 

 

2.2.3 Anxiety and depression 

 

Anxiety and depression levels were measured with the Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS), which is a 14-item self-report questionnaire that assesses the levels of depression (7 

items) and anxiety (7 items) (Zigmond & Snaith, 1983). Each of the 14 items is rated on a 4-

point Likert scale. Consistent with recommendations from Bjelland, Dahl, Haug, and 

Neckelmann (2002) and research previously conducted by the authors, a cut-off of 8 is used 

for each HADS subscale to differentiate normal distress from mild and severe distress. The 
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French version of the HADS was used in this study because it has yielded valid and reliable 

clinical assessments of depression and anxiety in previous research (L�pine, 1996). 

 

2.2.4 Patient and physician characteristics  

 

The collected data included factors that have been previously identified as possibly 

influencing satisfaction. At the time of inclusion, data on participantsÕ age, gender, 

educational level, marital status, occupational status, type of substance dependence, duration 

of illness, history of previous care for substance use disorders and presence of comorbidity 

were obtained. The origin of the request and the care setting were also noted.  

Data on the physiciansÕ gender, academic qualification, and years of clinical practice were 

also collected. 

 

2.3 Statistical analysis 

 

2.3.1 Descriptive and comparative analysis!

 

The mean (± standard deviation) or median, as appropriate, was used for the continuous 

variables, and the number or percentage was used for the categorical variables. The data were 

compared using PearsonÕs chi-squared test or FisherÕs exact test for the qualitative variables 

and StudentÕs t test for the quantitative variables. 
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2.3.2 Bivariate and multivariate analysis!

!

Each dimension of the EQS-C was considered as a separate dependent variable. Linear 

regression models were used to evaluate which variables were potentially associated with 

satisfaction scores among the outpatient substance users starting care. The influence of 

physician characteristics on both the Ôwaiting timeÕ and Ôconsultation with the doctorÕ 

dimensions was investigated. Relevant variables were identified as those found to be 

associated in the bivariate analyses at a 20% threshold, except for age, gender and the type of 

dependence, which remained in each of the models. Stepwise backward selection procedures 

were used to retain significant factors (at a 5% threshold). Because of non-linearity of HADS 

scores on satisfaction scores, the HADS scores were dichotomized using the median as a cut-

off. Correlations between the variables retained in the models were also tested. A positive and 

significant § coefficient reflected a positive effect on satisfaction scores. SAS 9.4 (SAS Inst., 

Cary, NC) was used for the data analyses.  

 

3 Results 

 

3.1 Characteristics of patients and physicians 

 

Among the 144 patients included in the SUBUSQOL cohort, 99 answered the EQS-C. The 

sociodemographic and clinical characteristics of these patients are presented in Table 1 for the 

entire sample and separately according to the answer or not to the EQS-C. Most patients were 

male (76.8%), with a mean age of 39.9 years (SD=11.1). More than one-third of these patients 

were married (35.8%), and a minority reported high levels of education (high 
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school/university=16.2%). Among the 99 responding patients, 47 patients (47.5%) suffered 

from alcohol dependence, and 52 patients (52.5%) suffered from opiate dependence according 

to DSM-IV criteria. The mean duration of substance dependence was 14.8 (SD=10.9) years. 

Thirteen patients required care while undergoing legally mandated addiction treatment. 

Patients who responded to the satisfaction questionnaire were older than those who did not 

respond (p=0.009). Except for age, the EQS-C non-responders did not differ from the EQS-C 

responders in terms of their sociodemographic and clinical characteristics. 

All physicians were currently working with patients with substance use disorders. Slightly 

fewer than half of the physicians (46.7%) were men, and both senior and junior physicians 

were represented. Patients from the responders and non-responder groups did not differ in 

terms of their physiciansÕ gender, academic qualifications and experience. 
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Table 1. Characteristics of the participants 

 
Full sample 

Satisfaction  

respondent outpatients 

Satisfaction  

non-respondent outpatients 
 

 N = 144 N = 99 N = 45  

 N %/mean (SD) N % or mean (SD) N % or mean (SD) P value 

Characteristic        

Age 142 38.3 (10.8) 99 39.9 (11.1) 43 34.8 (9.4) 0.009 

Gender       0.20 

Male 106 73.6 76 76.8 30 66.7  

Female 38 26.4 23 23.2 15 33.3  

Marital status       0.70 

Never married 59 42.5 42 44.2 17 38.6  

Married/live with a partner 53 38.1 34 35.8 19 43.2  

Separated/divorced/widowed 27 19.4 19 20.0 8 18.2  

Educational level       0.50 

Primary school 17 11.8 12 12.1 5 11.1  

Secondary school 100 69.4 71 71.7 29 64.4  

High school/university 27 18.8 16 16.2 11 24.4  

Living arrangements       0.21 

Alone 52 36.1 37 37.4 15 33.3  

With family 61 42.4 39 39.4 22 48.9  

With friends 25 17.4 19 19.2 6 13.3  

Homeless 6 4.2 4 4.0 2 4.4  

Occupational status       0.96 

Full-time work 85 59.4 59 59.6 26 59.1  

Part-time work 48 33.6 33 33.3 15 34.1  

Unemployed/student 5 3.5 3 3.0 2 4.5  

Retired 5 3.5 4 4.0 1 2.3  

Duration of addiction (years) 139 14.0 (10.3) 96 14.8 (10.9) 43 12.3 (8.5) 0.18 

History of previous care for SUD (yes) 68 48.2 50 51.0 18 41.9 0.30 

Comorbid axis I diagnosis (yes) 53 37.1 41 41.8 12 26.7 0.10 

Type of dependence       0.40 

Alcohol dependence 65 45.1 47 47.5 18 40.0  

Opiate dependence 79 54.9 52 52.5 27 60.0  

Self-reported health status        

SF-12 physical score 140 45.6 (9.5) 99 45.0 (9.6) 41 47.1 (9.2) 0.22 

SF-12 mental score 140 35.6 (11.0) 99 36.3 (11.1) 41 33.8 (10.8) 0.21 

Q-LES-Q-SF score 142 53 (18.4) 99 53.6 (18.5) 43 51.4 (18.3) 0.50 

HADS        

Anxiety subscale score 134 10 (4.3) 93 9.7 (4.3) 41 10.7 (4.4) 0.26 

Depression subscale score 136 8.0 (4.5) 94 7.8 (4.6) 42 8.5 (4.4) 0.39 
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3.2  SF-12, Q-LES-Q-SF and HADS scores 

 

The results are presented in Table 1. The mean SF-12 scores were 45.0 (SD=9.6) and 36.3 

(SD=11.1) for the PCS and MCS domains, respectively. The mean Q-LES-Q-SF score was 

53.6 (SD=18.5). The mean and median HADS scores for the depression subscale were 7.8 

(SD= 4.6) and 8 respectively and the mean and median HADS scores for the anxiety 

subscales were 9.7 (SD= 4.3) and 10 respectively. The results revealed no significant 

difference between the EQS-C respondents and non-respondents. 

 

3.3 Satisfaction scores 

 

The results for overall satisfaction and for each dimension are presented in Table 2. The mean 

satisfaction scores were 80.5 (SD=15.5) for the Ôconsultation with the doctorÕ scale, 70.8 

(SD=27.6) for Ôwaiting timeÕ, 78.3 (18.9) for Ôcontact/appointmentsÕ and 78.6 (SD=14.8) for 

Ôreception facilitiesÕ. Several comments were noted by 50 patients (50.5%) in the open-ended 

comment field of the EQS-CÑin particular, negative comments often pertained to waiting 

and reception. Among the 99 patients, 82 (82.8%) intended to consult with the doctor again 

after the initial consultation. 
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Table 2. Outpatient satisfaction with care 
 EQS-C responders 
  N = 99 

 N Mean (SD) or % 

EQS-C scores   
   
Contact/appointments  94 78.3 (18.9) 
Reception facilities 96 78.6 (14.8) 
Waiting time 96 70.8 (27.6) 
Consultation with the doctor  98 80.5 (15.5) 

ÔTo consult againÕ item 99  

Agree  29.3 

Fully agree  53.5 

Comments on the open-ended EQS-C question 99  
No comment  49.4 
Positive comment  8.1 

Negative comment  24.2 

Mixed comment  18.3 

 
 

3.4 Factors associated with early outpatient satisfaction with care  

 

Bivariate and multivariate analysis results are reported in Tables 3 and 4. In the multivariate 

analysis, alcohol dependence was strongly associated with higher satisfaction with 

appointment making (§= 10.4; p=0.016). No history of previous care for substance use 

disorders was strongly associated with higher satisfaction with consultation with the doctor 

(§=11.3; p=0.001). The proportion of explained variance (i.e., R-squared) ranged from 0.03 

(reception dimension) to 0.14 (consultation with the doctor dimension). 
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Table 3. Factors associated with early outpatient satisfaction with care in the contact/appointments and reception facilities dimensions 
  Contact/appointments 

N = 94 
Reception facilities 

N = 96 
! Bivariate analysis Multivariate analysis* 

R
2 
 0.07 

Bivariate analysis Multivariate analysis* 
R

2 
 0.03 

!! !  (SD) P value !  (SD) P value !  (SD) P value !  (SD) P value 

Patient characteristics ! ! ! ! ! ! ! !

Age (years) 0.15 (0.2) 0.40 -0.06 (0.2) 0.45 0.13 (0.1) 0.35 0.15 (0.1) 0.27 

Gender (male vs female) -1.57 (4.9) 0.75 0.82 (4.6) 0.79 -5.2 (3.7) 0.16 4.3 (3.6) 0.23 

Educational level (ref: high school-university)   ! ! !  ! !

   Primary school -0.47 (7.2) 0.94 ! ! 5.57 (7.2) 0.30 ! !

   Secondary school -1.09 (5.2) 0.83 ! ! 4.06 (5.2) 0.98 ! !

Marital status (ref: married-with a partner)   ! ! !  ! !

   Never married 3.54 (2.1) 0.09 ! ! 2.02 (1.6) 0.22 ! !

  Separated/divorced/widowed -5.65 (5.2) 0.28 ! ! -2.68 (4.1) 0.52 ! !

Occupational status (ref: full-time work) !  ! ! !  ! !

  Unemployed/student 3.76 (2.0) 0.06 ! ! 1.10 (1.6) 0.49 ! !

  Part-time work 4.86 (5.6) 0.38 ! ! 1.53 (4.4) 0.73 ! !

  Retired 8.33 (13.5) 0.53 ! ! -6.94 (7.7) 0.37 ! !

Type of dependence (alcohol vs opiate dependence) -10.4 (3.9) 0.01 10.4 (4.2) 0.016 -2.68 (3.1) 0.39 0.44 (3.3) 0.90 

Duration of addiction (years ) 0.13 (0.2) 0.49 ! ! 0.03 (0.1) 0.82 ! !

Comorbid axis I diagnosis (no vs yes) -1.60 (4.1) 0.70 ! ! -2.12 (3.2) 0.50 ! !

Origin of the care request (ref: patient) !  !  !  !  

 Health practitioner -4.30 (2.5) 0.09! !  0.89 (1.9) 0.65! !  

  Justice -5.26 (5.8) 0.37 !  -3.01 (4.7) 0.53 !  

Setting of care requested (non teaching hospital vs 
teaching hospital)  

-3.59 (6.0) 0.54 ! ! -4.5 (4.6) 0.32 ! !

Previous history of care for SUD (no vs yes) -7.43 (4.0) 0.07 ! ! -3.3 (3.1) 0.29 ! !

Patient self-reported health status ! ! ! ! ! ! ! !

SF-12 MCS 0.03 (0.2) 0.85 ! ! 0.03 (0.1) 0.85 ! !

SF-12 PCS 0.02 (0.2) 0.93 ! ! -0.10 (0.2) 0.53 ! !

Q-LES-Q-SF score 0.07 (0.1) 0.52 ! ! -0.03 (0.1) 0.69 ! !

Anxiety HADS (> median score vs ! median score) -4.05 (4.2) 0.34 ! ! -3.06 (3.3) 0.36 ! !

Depression HADS(> median score vs ! median score) 1.38 (4.2) 0.74 ! ! -0.76 (3.3) 0.81 ! !

* adjusted on gender, age and type of dependence 
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Table 4. Factors associated with early outpatient satisfaction with care in the waiting time and consultation with the doctor dimensions (continued) 

  
Waiting time  

N = 96 

Consultation with the doctor  

N = 97 

 
Bivariate analysis Multivariate analysis 

R
2 
 0.04 

Bivariate analysis Multivariate analysis 

R
2 
 0.14 

 ! (SD) P value ! (SD) P value ! (SD) P value ! (SD) P value 

Patient characteristics         

Age 0.22 (0.2) 0.38 0.26 (0.3) 0.23 0.06 (0.1) 0.7 0.15 (0.1) 0.58 

Gender (male vs female) -9.97 (6.8) 0.14 9.83 (6.7) 0.13 -8.83 (3.7) 0.02 6.1 (3.5) 0.10 

Educational level (ref: high school-university)         

   Primary school 9.02 (10.4) 0.38    0.89   

   Secondary school 4.29 (7.6) 0.57   0.83 (5.8) 0.89   

     2.55 (5.7) 0.65   

Marital status (ref: married-with a partner)         

   Never married 5.05 (2.9) 0.09   2.45 (1.7) 0.15   

  Separated/divorced/widowed -11.3 (7.5) 0.13   -5.04 (4.2) 0.23   

Occupational status (ref: full-time work)         

  Unemployed/student 5.09 (2.9) 0.08   2.53 (1.7) 0.13   

  Part-time work - 3.42 (8.1) 0.67   0.14 (4.6) 0.98   

  Retired - 6.86 (14) 0.63   -3.12 (8.0) 0.7   

Type of dependence (alcohol vs opiate 

dependence) 
-6.88 (5.6) 0.23 4.28 (6.1) 0.48 -3.1 (3.1) 0.33 3.42 (3.3) 0.61 

Duration of addiction  0.23 (0.2) 0.35   0.13 (0.1) 0.35   

Comorbid axis I diagnosis (no vs yes) 0.34 (5.6) 0.95   -4.65 (3.2) 0.15   

Origin of the care request (ref: patient)         

 Health practitioner -2.51 (3.7) 0.49   -3.10 (2.0) 0.13   

  Justice -3.99 (8.8) 0.65   -4.24 (4.6) 0.36   

Setting of care requested (non teaching 

hospital vs teaching hospital) 
2.64 (8.4) 0.75   2.2 (4.7) 0.63   

Previous history of care for SUD (no vs yes) -9.36 (5.4) 0.09   -6.4 (3.5) 0.07 11.3 (3.4) 0.001 

Physician characteristics         

Academic qualifications (senior vs junior) -8.67 (5.8) 0.13   -2.90 (3.2) 0.37   

Duration of clinical practice 0.42 (0.43) 0.33   0.17 (0.24) 0.46   

Patient-physician gender match (yes vs no) -6.95 (5.9) 0.24   -7.83 (3.2) 0.01   

Patient self-reported health status         

SF-12 MCS -0.18 (0.2) 0.47   -0.05 (0.1) 0.74   

SF-12 PCS -0.25 (0.3) 0.39   0.13 (0.2) 0.41   

Q-LES-Q-SF score -0.13 (0.1) 0.4   0.02 (0.09) 0.83   

Anxiety HADS (> median score vs ! median 

score) 
-5.10 (6.0) 0.39   1.82 (3.3) 0.58   

Depression HADS (> median score vs ! 

median score) 
-4.2 (6.0) 0.61     0.45 (3.3) 0.61     

* adjusted on gender, age and type of dependence 
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4 Discussion 

 

In our study, several characteristics were associated with early outpatient satisfaction with 

care among patients with alcohol or opiate dependence. Among the sociodemographic, 

clinical and self-reported health status characteristics selected, patients being treated for 

alcohol dependence and those with no previous history of care for substance use disorders 

tended to be more satisfied with appointment making and consultation with the doctor, 

respectively. These results may be useful for interventions targeting patients such as opiate 

patients or patients with a history of previous care who are at risk for having less satisfactory 

experiences. None of the sociodemographic, clinical and self-reported health status factors 

showed a significant association with the other two domains of satisfaction. Research has 

commonly reported that satisfaction with health care may depend on many variables, such as 

social class, marital status, gender and age; in fact, a meta-analysis concluded that socio-

demographic characteristics are, at best, a minor predictor of satisfaction (Sitzia & Wood, 

1997). Our findings also showed that neither self-reported health status nor physician 

characteristics were associated with early ratings of satisfaction with care, although previous 

works investigating satisfaction of care among psychiatric outpatient and inpatients have 

hypothesized that these characteristics could be determinants of satisfaction (Sitzia & Wood, 

1997; Zendjidjian et al., 2014a) or were factors associated with satisfaction among inpatients 

(Rahmqvist, 2001; Zendjidjian et al., 2014a). Our results for patients suffering from chronic 

substance use disorders were not aligned with the previously described positive correlation 

between satisfaction with care and health-related quality of life in patients living with chronic 

conditions (Bamm, Rosenbaum, & Wilkins, 2013).  
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Compared with studies reporting satisfaction scores for French outpatient medical and 

surgical departments in public teaching hospitals in the Paris area, the current study included 

a homogeneous population of outpatients with substance use disorders; the results showed 

that the mean satisfaction scores in three domains (i.e., Ôconsultation with the doctorÕ, 

Ôappointment makingÕ and ÔreceptionÕ) were well below 80, while the mean score for the 

Ôwaiting timeÕ dimension was more aligned with previous results (Gasquet et al., 2004). Long 

waiting time has been identified in psychiatric outpatient settings as a primary cause of low 

patient satisfaction ratings, and previous studies have reported that patients who had waited a 

long time were more dissatisfied with staff, with their prospects of influencing their care and 

with the care that they received (Lundqvist, Ahlstr�m, Wilde-Larsson, & Schr�der, 2012; 

Siponen & Valimaki, 2003). In view of these findings, the results of this study indicated that 

practitioners working in outpatient settings must continually improve the technical and 

interpersonal aspects of the care that they provide, as dissatisfaction with initial contact may 

lead patients to cease care or consult elsewhere. 

 

Several methodological points should be discussed. First, a small number of patients were 

included in this study with lack of power risk. Second, the findings may not, therefore, be 

generalized to other groups of patients with substance use disorders, and the sample may not 

be fully representative of patients with substance use disorders beginning treatment. Third, a 

single measure was used to assess satisfaction with care. The results may vary with the choice 

of another satisfaction measurement or instrument, and this possibility cannot be explored 

with this data set. Fourth, despite the large number of determinants included in the analyses, 

the multivariate models explained between 3% and 14% of the explained variance, illustrating 

that other factors (not included in the model) may influence satisfaction. Because patients 

with psychiatric disorders have specific and varying expectations regarding inpatient care, 
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generic instruments may not be relevant to psychiatric assessments of inpatient satisfaction 

(Bj¿rngaard, Ruud, & Friis, 2007; Zendjidjian et al., 2014b). These observations led 

researchers to develop a specific self-administered and multidimensional questionnaire to 

assess inpatient satisfaction, and the results of this study may support the development of a 

specific satisfaction questionnaire for outpatients undergoing care. Nevertheless, even with a 

specific questionnaire used in psychiatric inpatient care, the proportion of explained variance 

was low in each multivariate model (Zendjidjian et al., 2014a). 

 

To the best of our knowledge, this prospective study is the first to assess the impact of various 

demographic, psychosocial, and health-related determinants on satisfaction among alcohol or 

opiate dependent individuals who starting outpatient care. The present study has several 

strong methodological merits, such as the use of a psychometrically evaluated outpatient 

satisfaction questionnaire in French based entirely on the patientÕs perspective and a study 

design requiring completion of the satisfaction questionnaire at home rather than immediately 

after consultation, as recommended by researchers (Gasquet et al., 2004). The 68.8% response 

rate for the outpatient satisfaction questionnaire in our sample should be emphasized because 

it is consistent with the 65% response rate obtained from the same satisfaction questionnaire 

used in French medical and surgical departments and because it is close to the results of 

studies using other instruments in outpatient psychiatric care centers (Gasquet et al., 2004; 

Lundqvist et al., 2012; Perreault & Leichner, 1993). This response rate emphasizes the 

importance that patients with substance use disorders attribute to evaluating their own care, 

and it is a positive indicator of patientÕs future acceptability for measuring satisfaction in 

substance use disorder care settings. Moreover, the demographics of our sample of patients 

with substance use disorders are consistent with those in the literature. One-quarter of the 

patients in the study were women, which is consistent with the proportion of women in the 
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field of addiction research, and the mean duration of substance dependence was consistent 

with the time taken to establish substance dependence (Malet, Llorca, Beringuier, Lehert, & 

Falissard, 2006; Ponizovsky & Grinshpoon, 2007). Compared with the 9% of people 

unemployed and 30% living alone in the French adult population over 18 years of age, the 

high proportion of patients living alone and unemployed (close to 60%) reflects the social and 

familial causes or consequences of substance use disorders (Aerts & Bigot, 2002; Chaleix, 

2001). No differences between the satisfaction survey respondent and non-respondent groups 

were observed in the sociodemographic and clinical variables, except for age. This 

observation is important because it is believed that the health status or sociodemographics of 

non-respondents may differ. The results for poor self-reported quality of life in both the 

mental health and physical domains were consistent with studies using the SF-12 or SF-36 

questionnaires that indicated that substance dependent patients present impaired self-reported 

quality of life, particularly in the mental domain (Astals et al., 2008; Boyer et al., 2009; 

March, Oviedo-Joekes, Perea-Milla, Carrasco, & PEPSA team, 2006). The results of this 

study revealed no statistically significant differences between the respondents and non-

respondents in their baseline self-reported quality of life and anxiety-depression assessments. 

Compared with the non-respondents, the respondent group comprised older subjects, 

consistent with previous studies in inpatient care settings indicating that non-responders 

differed from responders in terms of sociodemographic characteristics such as age (Boyer et 

al., 2009; Rahmqvist, 2001). We might hypothesize that older subjects would be more 

concerned about evaluating their own care.  
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5 Conclusion 

 

The results of this study have both practical and theoretical implications because they offer a 

starting point for measuring the satisfaction of outpatients with substance use disorders. From 

a practical perspective, the satisfaction scores of patients with substance use disorders are to 

be improved, and no sociodemographic, clinical or health-related factors appeared to be 

associated with satisfaction with outpatient care. From a theoretical perspective, the factors 

that affect patientsÕ ratings of satisfaction with care must be better understood because further 

information regarding the factors that negatively affect such ratings can enable caregivers and 

outpatient management to improve the patient experience early in the process. Thus, future 

studies should focus on identifying the factors that could influence outpatient satisfaction. 

Future qualitative, in-depth interviews could help to provide more information on how 

individuals with substance use disorders perceive satisfaction and determine which factors 

affect their satisfaction with outpatient care. Moreover, researchers using additional designs, 

such as longitudinal studies, could obtain more information about patientsÕ satisfaction with 

substance use disorder care, particularly in terms of the impact of early satisfaction on health-

related outcomes. 
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SYNTHESE 

Les addictions, par leur pr�valence �lev�e, leur �volution chronique et leur surco�t social avec 

des cons�quences individuelles et collectives, repr�sentent un enjeu majeur en sant� publique. 

Le recours de plus en plus fr�quent aux Patient-Reported Outcomes (PRO) dans les champs 

de lÕ�valuation des pratiques et de la recherche �pid�miologique d�montre lÕint�r�t 

grandissant port� � lÕappr�ciation de lÕusager du syst�me de soins. La qualit� de vie et la 

satisfaction des soins constituent des concepts multidimensionnels dans le cadre desquels la 

perception subjective par la personne est prise en compte, ce qui soul�ve des questions non 

seulement dÕordre m�trologique mais aussi des questions concernant lÕinterpr�tation et la 

port�e des r�sultats dÕ�tudes analytiques. Nous avions la volont� dÕapprofondir dans le champ 

de lÕaddiction et notamment chez les patients d�pendants aux substances psychoactives de 

type alcool ou opiac�s pris en charge en ambulatoire, les connaissances sur la qualit� des 

mesures de qualit� de vie, sur la qualit� de la prise en charge ambulatoire du point de vue des 

patients et dÕexplorer les d�terminants de la satisfaction pr�coce vis-�-vis des soins re�us.  

Nos r�sultats sur lÕ�tude des propri�t�s psychom�triques de la version fran�aise du 

questionnaire Q-LES-Q-SF confirment que cet instrument constitue un outil unidimensionnel  

robuste et fiable, utilisable en pratique de soins courants et en recherche m�dicale et que les 

items des questionnaires SF-12 et Q-LES-Q-SF pr�sentent peu ou pas de fonctionnement 

diff�rentiel selon lÕ�ge, le sexe, le niveau dÕ�ducation et le type dÕaddiction. La 

recommandation de lÕusage des questionnaires SF-12 et Q-LES-Q-SF est valide et applicable 

dans la d�pendance aux substances psychoactives de type opiac�s et alcool. 

 

LÕ�tude des d�terminants de la satisfaction pr�coce vis-�-vis des soins montrent que peu de 

variables parmi celles identifi�es dans la litt�rature sont associ�es au niveau de satisfaction 

pr�coce de ces patients. Les patients d�pendants � lÕalcool se r�v�lent tout de m�me plus 

satisfaits des modalit�s de contact et du d�lai de rendez-vous et ceux sans aucun ant�c�dent de 

prise en charge pour leur d�pendance plus satisfaits de leur consultation avec le m�decin.  
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PERSPECTIVES 

Les r�sultats de notre recherche ouvrent de nouvelles perspectives en clinique, en recherche et 

en sant� publique. 

En clinique 

En premier lieu, nos travaux concernant la validation de lÕ�chelle Q-LES-Q-SF et lÕ�tude du 

fonctionnement diff�rentiel des items de la Q-LES-Q-SF offrent la possibilit� au clinicien de 

disposer dÕune version fran�aise du questionnaire Q-LES-Q-SF valid�e et fiable, utilisable 

dans la pratique courante de soins aupr�s des patients d�pendants aux substances 

psychoactives. DÕune mani�re plus globale, lÕutilisation des indicateurs centr�s sur 

lÕappr�ciation et le ressenti du patient appara�t pertinente dans le champ de lÕaddictologie, 

permettant non seulement par le biais des mesures de qualit� de vie dÕidentifier la place et les 

cons�quences de la consommation des substances psychoactives de lÕusager mais aussi, par la 

mesure de la satisfaction, dÕinstaurer ce dernier comme partenaire dans une relation qui 

suppose parole, �change, choix et lien. LÕutilisation des indicateurs de satisfaction vis-�-vis 

des soins ambulatoires offre ainsi la possibilit� au clinicien et au service ou �tablissement de 

soins de rep�rer les points de faiblesse afin de mettre en place des strat�gies pour am�liorer 

dans le futur certains aspects de la prise en charge. Ensuite, la connaissance des d�terminants 

de la satisfaction des soins chez ces patients pris en charge en ambulatoire permettrait au 

clinicien de les identifier et dÕajuster pr�cocement la prise en charge afin dÕoptimiser les 

soins. Alors que des associations sont retrouv�es entre le niveau de qualit� de vie et lÕ�tat de 

satisfaction dans le champ des maladies chroniques, nos r�sultats dans le champ des 

addictions ne permettent pas de mettre en lumi�re cet �ventuel lien mais soul�vent quÕau del� 

de la prise en charge globale addictologique, une approche peut-�tre plus sp�cifique li�e au 

type de d�pendance est � r�fl�chir, notamment en ce qui concerne les d�lais de rendez-vous et 

les facilit�s de prise en charge pour les patients d�pendants aux opiac�s plus insatisfaits dans 

ce domaine de satisfaction. Enfin, il serait utile au clinicien de savoir si les indicateurs de 

satisfaction pourraient avoir une utilit� pronostique pour le patient d�pendant aux substances 

psychoactives initiant des soins, notamment dans une perspective de pr�diction de lÕadh�sion 

aux soins et de pr�diction de lÕ�tat de sant� futur.  
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En recherche 

Les r�sultats de nos travaux permettent de recommander lÕusage de la version courte fran�aise 

du Q-LES-Q-SF dans des recherches dans le champ de lÕaddiction compte-tenu des qualit�s 

m�trologiques de lÕ�chelle. Les r�sultats sur lÕanalyse du fonctionnement diff�rentiel des 

items des instruments de mesure de la qualit� de vie SF-12 et Q-LES-Q-SF confirment 

lÕutilisation de ces questionnaires peu sensibles au biais de mesure dans de prochaines 

recherches dans le champ des addictions. En sus de la m�thodologie classique, lÕexploration 

dÕun �ventuel fonctionnement diff�rentiel dÕitem selon certaines caract�ristiques de lÕindividu 

par le mod�le de r�ponse � lÕitem doit se poursuivre et m�me se g�n�raliser pour la validation 

dÕautres instruments de mesure aujourdÕhui pourtant couramment utilis�s. 

Devant des patients aux trajectoires de soins bien souvent ponctu�es dÕerrance et de 

consultations m�dicales plus ou moins investies et alors que la prise en charge ambulatoire 

constitue une offre de soins particuli�rement sollicit�e, aucune �tude nÕa explor� les liens 

entre la satisfaction pr�coce vis-�-vis des soins et la qualit� de vie et son �volution dans cette 

population. Le r�le pr�dictif de la satisfaction des soins sur lÕadh�sion � la prise en charge de 

patients atteints dÕautres maladies chroniques rapport� dans la litt�rature nous encourage � 

poursuivre nos investigations pour v�rifier si les indicateurs de satisfaction vis-�-vis des soins 

ambulatoires re�us pr�senteraient dans les conduites addictives aux substances psychoactives 

un r�le pr�dictif sur lÕadh�sion aux soins et lÕ�tat de sant� per�u des patients � moyen et long 

terme. SÕil sÕagit dÕune d�marche de recherche exploratoire, elle pourrait servir les cliniciens 

� terme, en leur apportant une information pronostique de lÕavenir de lÕ�tat de sant� de leurs 

patients et d�s lors leur servir pour r�pondre davantage aux besoins des patients et mieux 

organiser leur prise en charge d�s son initiation.  
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En Sant� Publique 

Les addictions constituent, en France comme dans de nombreux autres pays europ�ens, un 

probl�me de sant� publique majeur, dont les impacts sont multiples, sanitaires, m�dicaux et 

sociaux. Le champ des addictions a �t� plac� au cÏur des priorit�s de sant� publique lors du 

plan 2007-2011 de prise en charge et pr�vention des addictions et du plan gouvernemental de 

2008 de lutte contre la drogue et les conduites addictives. De nombreuses �tudes ayant montr� 

les difficult�s de suivi de ces patients en ambulatoire en pratique de soins courants, nous 

devons porter attention � lÕ�tat de sant� per�u de ces patients et au degr� de satisfaction vis-�-

vis des soins propos�s. LÕ�valuation de ces indicateurs n�cessite de disposer dÕoutils de 

mesure valides et fiables. Les r�sultats de nos travaux apportent des �l�ments de r�ponse 

pr�cieux en ce sens. Dans le champ de la psychiatrie, des �tudes ont montr� des variations du 

degr� de satisfaction des soins selon certaines caract�ristiques des patients, mais ces r�sultats 

demeurent � ce jour insuffisants pour formuler des recommandations sur lÕusage et 

lÕinterpr�tation des mesures de satisfaction dans cette discipline, comme cÕest d�j� le cas pour 

les mesures de qualit� de vie. Des actions dÕam�lioration pourraient alors �tre d�finies � partir 

de mesures de satisfaction non seulement pour permettre dÕam�liorer la qualit� de la prise en 

charge (accueil, confort, qualit� de lÕinformation d�livr�eÉ) mais aussi certainement pour 

r�duire le risque de rupture de soins et de comorbidit�s dans lÕ�volution de la maladie de ces 

patients, des enjeux majeurs en termes de sant� publique. 
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LES QUESTIONNAIRES DE QUALITE DE VIE SF-12 ET Q-LES-Q-SF 

 

 

 

 



SF-12® Health Survey © 1994, 2002 by Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All Rights Reserved.  
(SF-12 Standard, Version 1.0) 

 Date de passation         Identifiant 

_ _ / _ _ / _ _ _ _     /__  __  __/__  __/P/ 

 

QUESTIONNAIRE D’ETAT DE SANTE  
(SF–12, Ware et al. 1996, traduit par Leplège et al. 1998 et 2001) 

 

Instructions 

 
Les questions, qui suivent, portent sur votre santé telle que vous la ressentez. Ces informations nous 

permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours. 

 

Veuillez répondre à toutes les questions en cochant la case correspondant à la réponse choisie, comme il 

est indiqué. Si vous ne savez pas très bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de 

votre situation. 

 

 
1. Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est ? 

Excellente ........................... ……….. ❑   Médiocre .........................................  ❑  

Très bonne ........................................  ❑   Mauvaise .........................................  ❑  

Bonne ................................................  ❑   
 

2. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. Pour 

chacune d’entre elles, indiquez si vous êtes limité(e) en raison de votre état de santé actuel. 

 

Liste d’activités oui, 

beaucoup limité(e) 

oui, 

un peu limité(e) 

non,  

pas du tout limité(e) 

a. Efforts physiques modérés tels que déplacer 

une table, passer l’aspirateur, jouer aux 

boules……………………….. ❑ ❑ ❑ 

b. Monter plusieurs étages par l’escalier…. ❑ ❑ ❑ 

 

3. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique, 

 

 oui non 

a. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?  ❑ ❑ 

b. Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou tout autre 

activité (p.ex. cela vous a demandé un effort supplémentaire) ? ❑ ❑ 

 



SF-12® Health Survey © 1994, 2002 by Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All Rights Reserved.  
(SF-12 Standard, Version 1.0) 

4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir 

triste, nerveux(se) ou déprimé(e)) 

 

 oui non 

a. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?  ❑ ❑ 

b. Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec 

autant de soin et d’attention que d’habitude ? ❑ ❑ 

 

5. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles 

limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? 

 
pas du 

tout 

un petit 

peu 

moyenne-

ment 

beaucoup énormé-

ment 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 4 dernières 

semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus appropriée. Au 

cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où : 

 

 en 

permanence 

très 

souvent 

souvent quelque 

fois 

rarement jamais 

a. Vous-vous êtes senti(e) calme et 

détendu(e) ?  
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

b. Vous-vous êtes senti(e) débordant(e) 

d’énergie ? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

c. Vous-vous êtes senti(e) triste et abattu(e) ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
7. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de santé, physique ou 

émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos 

amis, vos connaissances ? 

en 

permanence 

une bonne 

partie du 

temps 

de temps 

en temps 

rarement jamais 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 

 

Veuillez vérifier si vous avez répondu à toutes les questions. 
 

Merci beaucoup pour votre collaboration. 
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Date de passation             Identifiant 

_ _ / _ _ / _ _ _ _             /__  __  __/__  __/P/ 

Questionnaire de qualité de vie sur le plaisir et la satisfaction � Version courte* (French version of the Q-LES-Q-SF), Jean Endicott, Ph.D** 

Ce questionnaire vise à évaluer le degré de plaisir et de satisfaction ressentis au cours des 7 derniers jours. 

ACTIVITES GENERALES Q-LES-Q-SF 

NIVEAU   GENERAL   DE   SATISFACTION 

En tenant compte de tout, au cours des 7 derniers jours, 

à quel point avez-vous été satisfait(e) de... 

Très  

insatisfait(e) Insatisfait(e) 

Ni satisfait(e), 

ni insatisfait(e) Satisfait(e) 

Très  

satisfait(e) 

     

... votre santé physique ? 1 2 3 4 5        (125)

... votre humeur ?  1 2 3 4 5        (126)

... votre travail ? 1 2 3 4 5        (127)

... vos tâches ménagères ? 1 2 3 4 5        (128)

... vos relations avec les autres ? 1 2 3 4 5        (129)

... vos relations avec votre famille ? 1 2 3 4 5        (130)

... vos loisirs ? 1 2 3 4 5        (131)

... votre capacité à gérer la vie quotidienne ? 1 2 3 4 5        (132)

... votre désir, votre intérêt et/ou votre capacité à avoir des 

activités sexuelles ? 1 2 3 4 5        (133)

... votre situation financière ? 1 2 3 4 5        (134)

... vos conditions de vie (logement, personnes vivant avec vous) 

? 1 2 3 4 5        (135)

... votre capacité à vous déplacer sans avoir de vertiges, sans 1 2 3 4 5        (136)



f:\institut\cultadap\project\gsk2169\etude2169\final_versions\qlesqsf-formatting\qlesqsffraq.doc-19/03/04�

perdre l�équilibre ou sans tomber ? 

En tenant compte de tout, au cours des 7 derniers jours, 

à quel point avez-vous été satisfait(e) de... 

Très  

insatisfait(e) Insatisfait(e) 

Ni satisfait(e), 

ni insatisfait(e) Satisfait(e) 

Très  

satisfait(e) 

    

... votre vue lorsque vous travaillez ou vous pratiquez vos passe-

temps ? 1 2 3 4 5        (137)

... votre sensation générale de bien-être ? 1 2 3 4 5        (138)

... vos médicaments ?  (Si vous n'en prenez pas,  

cochez ici _____ et passez cette question) 

 (139) 
1 2 3 4 5        (140)

Au cours des 7 derniers jours, comment évalueriez-vous votre 

satisfaction générale concernant votre vie ? 1 2 3 4 5        (141)

* La version courte du Q-LES-Q correspond à la section ACTIVITES GENERALES du Q-LES-Q original.  

** Ce questionnaire a été développé en collaboration avec Wilma Harrison, M.D. et Dianne Schechter, Ph.D. (29/11/90) 

Disponible auprès de Jean Endicott, Ph.D., Department of Research Assessment and Training, Unit 123, 1051 Riverside Drive, New York, NY 

10032. 

(Version sous Copyright).  

________________________________________________________ 
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LE QUESTIONNAIRE ANXIETE/DEPRESSION HADS 

 



Echelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) 
(Auteurs : A.S. Zigmond et R.P. Snaith. Traduction française : J.-P. Lépine) 

 

Date de passation     Identifiant 

_ _ / _ _ / _ _ _ _     /__  __  __/__  __/P/ 

 Entourer votre réponse 

 

A. Je me sens tendu ou énervé : 

3. La plupart du temps 

2. Souvent 

1. De temps en temps 

0. Jamais 

  

D. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois : 

0. Oui, tout autant 

1. Pas autant 

2. Un peu seulement 

3. Presque plus 

  

A. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver : 

3. Oui, très nettement 

2. Oui, mais ce n’est pas trop grave 

1. Un peu, mais cela ne m’inquiète pas 

0. Pas du tout 

 

 D. Je ris facilement et vois le bon côté des choses : 

0. Autant que par le passé 

1. Plus autant qu’avant 

2. Vraiment moins qu’avant 

3. Plus du tout 

 

 A. Je me fais du souci : 

3. Très souvent 

2. Assez souvent 

1. Occasionnellement 

0. Très occasionnellement 

 

 D. Je suis de bonne humeur : 

3. Jamais 

2. Rarement 

1. Assez souvent 

0. La plupart du temps 

 

 A. Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir décontracté : 

0. Oui, quoi qu’il arrive 

1. Oui, en général 

2. Rarement 

3. Jamais 

 

 D. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : 

3. Presque toujours 

2. Très souvent 

1. Parfois 

0. Jamais 

 

  

 

 



A . J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué : 

0. Jamais 

1. Parfois 

2. Assez souvent 

3. Très souvent 

 

 

 D. Je ne m’intéresse plus à mon apparence : 

3. Plus du tout 

2. Je n’y accorde pas autant d’attention que je le devrais 

1. Il se peut que je n’y passe plus autant attention 

0. J’y prête autant attention que par le passé 

 

 A . J ‘ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place : 

3. Oui, c’est tout à fait le cas 

2. Un peu 

1. Pas tellement 

0. Pas du tout 

 

 D. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses : 

0. Autant qu’avant 

1. un peu moins qu’avant 

2. Bien moins qu’avant 

3. Presque jamais 

 

 A . J’éprouve des sensations soudaines de panique : 

3. Vraiment très souvent 

2. Assez souvent 

1. Pas très souvent 

0. Jamais 

 

 D. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission de radio ou de télévision : 

0. Souvent 

1.Parfois 

1. Rarement 

0. Très rarement 

 

Total anxiété : …………. Total dépression : …………… 
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LE QUESTIONNAIRE DE SATISFCATION VIS-A-VIS DES SOINS 

AMBULATOIRES  EQS-C 



Date de passation           Identifiant 

_ _ / _ _ / _ _ _ _           /__  __  __/__  __/P/ 
 

VOTRE DERNIERE CONSULTATION A L’HOPITAL  
Voici des opinions que l’on entend parfois sur les consultations à l’hôpital. Pour chaque proposition, cochez la case qui correspond le 

mieux à votre propre expérience. Vos réponses sont confidentielles ; elles seront analysées de façon strictement anonyme. 

 

Prendre un rendez-vous ou contacter le service 

J’ai facilement pu joindre le service par téléphone pour prendre rendez-vous 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

La personne du service qui m’a répondu au téléphone était aimable 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

J’ai pu obtenir un rendez-vous dans un délai acceptable  

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord  

J’ai pu obtenir un rendez-vous à un jour et une heure qui me convenaient 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord  

En cas de problème, je peux joindre par téléphone quelqu’un du service qui peut m’aider ou m’orienter 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

En cas d’urgence, je peux avoir un rendez-vous rapidement dans ce service 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

 

A l’hôpital, avant de voir le médecin 

Dans l’hôpital, la consultation est bien indiquée 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord  

Les démarches administratives (aller à la caisse, faire les papiers, payer) ont été simples et rapides 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

Le personnel d’accueil de la consultation a été disponible et aimable avec moi 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord  

Les locaux de la consultation sont propres  

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord  

La salle d’attente est accueillante 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord  

J’ai vu le médecin à l’heure prévue 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord  

J’ai été informé(e) du temps d’attente à prévoir 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

Le temps d’attente a été raisonnable 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord  



MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION 

Echelle de qualité des soins en consultations (EQS-C) 

Copyright  – I Gasquet et al. Health Qual Life Outcomes ; 2004.2(1) : 43 

La consultation avec le médecin 

Le médecin… 

…m’a accueilli(e) chaleureusement 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 

…s’est intéressé à moi et pas seulement à ma maladie 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 

…a pris le temps qu’il fallait avec moi 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 

…m’a examiné(e) attentivement 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

…m’a expliqué pendant la consultation ce qu’il faisait, ce qu’il constatait… 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 

…s’est préoccupé de savoir si j’avais des douleurs 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

…m’a demandé si je prenais des médicaments pour d’autres problèmes de santé 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 

…m’a prévenu(e) des effets gênants possibles du traitement (médicament, opération…) 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

…a tenu compte de mon avis 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

…m’a expliqué ses décisions 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

J’ai obtenu les informations que j’attendais 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 

Le médecin de cette consultation est en contact avec mon généraliste ou les autres médecins qui me suivent 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

J’ai suivi les prescriptions du médecin (médicaments, prise de sang, radio, régime…) 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 6 Non concerné 

J’ai l’intention de continuer à être suivi(e) dans ce service si nécessaire 

1 Pas du tout d’accord 2 Pas vraiment d’accord   3 Plutôt d’accord 4 D’accord 5 Tout à fait d’accord 

Vous 

Vous êtes  1 un homme 2 une femme 

Votre âge :   /___/___/___/ ans 

Etait-ce la première fois que vous consultiez dans ce service ?  1 oui  2 non 

Actuellement, êtes-vous satisfait(e) de votre vie EN GENERAL (en dehors de la consultation) ? (cocher une case entre 1 « pas du tout satisfait » et 7 

pour « tout à fait satisfait ») 

Pas du tout satisfait(e) 1    2    3    4    5    6    7     Tout à fait satisfait(e) 

 

A votre avis, que faudrait-il améliorer en priorité dans cette consultation ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……



 

Titre : Satisfaction des soins ambulatoires et qualit� de vie des personnes d�pendantes aux substances psychoactives 

 

Contexte : Les troubles li�s � lÕusage des substances psychoactives constituent, avec leur pr�valence �lev�e, leur 

retentissement sur le quotidien des patients, et la complexit� de leur prise en charge une priorit� de sant� publique dans le 

champ des pathologies chroniques. Les indicateurs de type Patient-Reported Outcomes (PRO) offrent des perspectives 

compl�mentaires aux indicateurs classiques pour la mesure de lÕ�tat de sant� des patients et lÕappr�ciation de la qualit� de 

leur prise en charge.  

Objectifs : Am�liorer le niveau de connaissances sur la qualit� de la prise en charge ambulatoire, sur les d�terminants de la 

satisfaction et sur la qualit� des mesures de qualit� de vie des patients d�pendants aux substances psychoactives de type 

alcool ou opiac�s � travers deux axes de recherche : (1) �tude des propri�t�s psychom�triques de questionnaires de qualit� de 

vie (QV) et (2) �tude des d�terminants de la satisfaction pr�coce vis-�-vis des soins ambulatoires. LÕint�r�t clinique est de 

pouvoir identifier le plus t�t possible dans la prise en charge des patients insatisfaits. 

M�thode : La cohorte SUBUSQOL est une cohorte prospective multicentrique. Sur les 144 patients inclus lors de leur 

premi�re consultation m�dicale, 99 ont r�pondu au questionnaire de satisfaction vis-�-vis des soins ambulatoires. La 

satisfaction pr�coce a �t� mesur�e quinze jours apr�s la premi�re consultation. Les autres donn�es recueillies � lÕinclusion 

�taient les caract�ristiques relatives au patient (sociod�mographiques, cliniques, sant� per�ue) et � celles du m�decin. Les 

d�terminants de la satisfaction ont �t� test�s dans des mod�les de r�gression lin�aires multivari�s. Au pr�alable le recueil des 

donn�es de QV sur un �chantillon de patients d�pendants aux substances alcool ou opiac�s a permis dÕexplorer les propri�t�s 

psychom�triques dÕun questionnaire de QV sp�cifique dans les pathologies mentales, le Q-LES-Q-SF, et dÕ�tudier le 

fonctionnement diff�rentiel des items (DIF) des questionnaires SF-12 et Q-LES-Q-SF.  

R�sultats : Nos r�sultats confirment que la version fran�aise Q-LES-Q-SF constitue un outil unidimensionnel  robuste et 

fiable, utilisable en pratique de soins courants et en recherche m�dicale et que les items des questionnaires SF-12 et Q-LES-

Q-SF pr�sentent peu ou pas de fonctionnement diff�rentiel selon lÕ�ge, le sexe, le niveau dÕ�ducation et le type dÕaddiction. 

Nos r�sultats sur la satisfaction montrent que peu de variables recueillies sont associ�es au niveau de satisfaction des patients. 

Les patients d�pendants � lÕalcool se r�v�lent �tre plus satisfaits des modalit�s de contact et du d�lai de rendez-vous et ceux 

sans aucun ant�c�dent de prise en charge pour leur d�pendance plus satisfaits de leur consultation avec le m�decin.  

Conclusion : LÕutilisation des questionnaires SF-12 et Q-LES-Q-SF peut �tre recommand�e dans des populations de patients 

suivis en ambulatoire pour une d�pendance aux substances psychoactives. Nos r�sultats encouragent � poursuivre 

lÕ�valuation de la satisfaction vis-�-vis des soins de ces patients suivis en ambulatoire et � explorer outre leurs 

caract�ristiques cliniques, sociod�mographiques et la sant� per�ue, dÕautres facteurs qui pourraient influencer leur niveau de 

satisfaction pr�coce. 

 

Mots-cl�s : satisfaction vis-�-vis des soins, soins ambulatoires, sant� per�ue, d�pendance � lÕalcool, d�pendance aux opiac�s 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Title: Satisfaction with care and quality of life in subjects with substance use disorders 

 

Context: Of chronic diseases, substance use disorders are a public health priority, given their high prevalence, their impact 

on the patientÕs everyday life and their complexity of care. Patient-reported outcome indicators offer additional insights into 

the classical indicators used to measure the patientÕs health status and appreciation of their quality of care.  

Objectives: This study aimed to improve knowledge of the quality of ambulatory care, the determinants of satisfaction, and 

the quality of self-reported health status in alcohol- or opiate-dependent patients based on the following two research axes: 1) 

an analysis of the psychometric properties of quality of life instruments and 2) an investigation of the determinants of early 

outpatient satisfaction. The overall clinical interest of this study is to identify dissatisfied outpatients at an earlier stage of 

care.  

Method: The SUBUSQOL cohort is a multicenter prospective cohort. Of the 144 outpatients included during their first 

medical consultation, 99 answered the outpatient satisfaction questionnaire. Early satisfaction with care was measured fifteen 

days after the first consultation. Data collected during the study inclusion process included patient sociodemographic, clinical 

and health status characteristics, as well as physician characteristics. The determinants of satisfaction were tested using 

multivariate linear models of regression. Prior data on the self-reported health status of a sample of alcohol- or opiate-

dependent outpatients were used to investigate the psychometric properties of a specific questionnaire in illness disease, the 

Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q-SF), and the differential item functioning (DIF) of the 

SF-12 and the Q-LES-Q-SF. 

Results: Our results establish that the French version of the Q-LES-Q-SF is a unidimensional, valid and reliable instrument 

of self-reported health status assessment for use in care or medical research and that few items of the SF-12 and the Q-LES-

Q-SF displayed differential functioning according to age, sex, educational level and type of substance use disorder. Our 

results show that few variables are associated with the level of patient satisfaction. Alcohol dependence was strongly 

associated with higher satisfaction with appointment making, and patients with no history of previous care for substance use 

disorders had a higher level of satisfaction with the doctor consultation.    

Conclusion: The use of the SF-12 and the Q-LES-Q-SF is recommended for outpatients suffering from substance use 

disorders. Our results support the value of pursuing an evaluation of outpatient satisfaction and of exploring other factors that 

could have an impact on early outpatient satisfaction, in addition to clinical, sociodemographic and self-reported health status 

characteristics.  

!

Key words: satisfaction with care, outpatient care, self-reported health status, alcohol dependence, opiate dependence 
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