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Dans sa pratique, tout médecin est impliqué dans une
relation avec ses patients. Cette relation nécessite des
compétences scientifiques (savoir et savoir-faire) et
humaines (savoir être).Elle naît d’une demande dont

le patient a l’initiative. 1

La satisfaction liée à cette relation résulte d’un processus cogni-

tif complexe 2 confrontant les attentes et la qualité perçue par
le patient (cf. figure). 3 La satisfaction du patient est un facteur
prédictif de la poursuite de la relation thérapeutique et de l’ob-
servance du traitement proposé. 4 De plus, la satisfaction est
dorénavant considérée en soi comme un résultat légitime du
processus de soins. Son évaluation constitue donc un élément
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Résumé :
Objectif : Comprendre les déterminants de la satisfaction du patient dans le système de soins
ambulatoires et évaluer les critères de la qualité dans la relation médecin-malade. Les seuls
questionnaires d’évaluation validés étant anglo-saxons, l’étude a cherché à déterminer si les
thèmes qu’ils explorent pouvaient être transposés au système de soins français.
Méthode : Le focus-group, ou méthode d’entretiens de groupes approfondis, a été appliqué 
à 4 groupes de 4 à 8 patients chacun, dans les départements de l’Isère et du Rhône, pour réaliser
une évaluation qualitative de la relation médecin-malade. Les entretiens retranscrits ont été
listés par occurrences, elles-mêmes classées en thèmes et comparées à celles de la littérature.
Résultats :
– Critères de satisfaction communs aux questionnaires anglo-saxons et aux focus groups
étudiés : écoute, compétences, disponibilité et expérience du médecin, évolution d’une relation
paternaliste vers un partenariat.
– Critères de satisfaction typiquement anglo-saxons : matériel médical adapté, mise 
à jour des connaissances du médecin, coût des soins et sa prise en charge.
– Critères de satisfaction originaux dans notre étude : libre choix du « médecin de famille »,
garant d’un dossier médical ; ce médecin n’est pas mercantile, ne juge pas ses patients et doit
savoir leur dire la vérité ; le droit à l’erreur lui est accordé s’il a la franchise de la reconnaître.
Conclusion : Dans une démarche qualité en médecine générale, la satisfaction des patients 
doit être considérée comme un résultat légitime des soins. Les médecins généralistes français
n’ont pas d’outil à leur disposition pour évaluer la qualité des soins délivrés. Pour cela, il reste à
développer un questionnaire qui validerait les données de cette étude.
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essentiel d’une démarche d’amélioration de la qualité des soins
en médecine générale, même si l’Anaes souligne qu’elle est
actuellement « essentiellement vécue comme reliée au contexte
économique ». 5

Il importe d’évaluer la satisfaction au regard de critères éma-
nant du point de vue du patient. La littérature anglo-saxonne

abonde d’instruments standardisés d’évaluation de la satisfac-
tion des patients. Ceux-ci ont été diffusés au terme d’un pro-
cessus de développement et de validation rigoureux. En
revanche,peu d’outils sont actuellement disponibles en langue
française. Il est probable que le contenu des questionnaires
anglo-saxons n’est pas approprié au contexte français, du fait
des spécificités respectives des systèmes de santé.Préalablement
au développement de questionnaires de satisfaction, il est néces-
saire d’identifier les critères sur lesquels le patient juge la qua-
lité d’une relation médecin-patient et les attentes qu’il exprime
au regard de chacun de ses critères. 6

L’objectif de l’étude 7 était de faire émerger, du point de vue du
patient, les attentes et les critères de qualité perçue de la relation
médecin-patient en médecine générale,à l’aide d’une méthode
d’enquête qualitative : le focus group. 8

MÉTHODE

Recherche bibliographique 
La recherche bibliographique a porté sur une revue de la litté-
rature consacrée à l’évaluation de la qualité de la relation méde-
cin-malade sur la période 1990-2000 à partir des bases de don-
nées de Medline en utilisant les mots clés suivants : Patient-
Physician relationship and evaluation and family-practice. Une
autre recherche sur Medline a été davantage centrée sur la
méthode des focus groups avec les mots clés suivants : family
practice and focus group and patient-physician relationship. Des
articles du British Medical Journal, de la revue Prescrire et un
article de synthèse sur le sujet 9 ont aussi été exploités.Au terme
de cette recherche,2 questionnaires anglo-saxons 10 ont été rete-
nus : le MISS,utilisé pour mesurer la satisfaction après une expé-
rience du système de soins et privilégiant l’aspect relationnel ;
le PSQ (Patient Satisfaction Questionnaire), le plus utilisé, qui
mesure la satisfaction générale en rapport à une offre de soins
avec ou sans référence à une consultation donnée.Fondé sur les
données de la littérature et sur le point de vue des patients, le

PSQ avec ses 51 items explore 7 dimensions : la satisfaction géné-
rale ; les aspects techniques ; les relations interpersonnelles ; la
communication ; les aspects financiers ; le temps passé en
consultation et l’accessibilité aux soins.Ces grands thèmes nous
ont servi à organiser les résultats de l’étude afin de les compa-
rer aux items des 2 questionnaires.

Patients
L’étude a été réalisée dans le nord du département de l’Isère et
dans l’agglomération lyonnaise, entre mars et juin 2001.
La population d’étude était constituée de « patients potentiels ».
Il s’agissait de sujets adultes volontaires et sélectionnés par choix
raisonné, en panachant les modalités de recrutement et les
caractéristiques socio-démographiques (âge, sexe, et origine
géographique).Au total 28 sujets, répartis en 4 groupes,ont par-
ticipé à l’étude.Un groupe était composé de membres d’un club
du 3e âge implanté en milieu urbain (n = 8) ; un deuxième était
constitué de membres d’une association de quartier implantée
en milieu semi-urbain (n = 8) ; un troisième était constitué de
jeunes mères recrutées au sein d’une association implantée en
milieu semi-urbain (n = 8) ; un quatrième comprenait des sujets
issus de la « patientèle » de 3 médecins généralistes exerçant en
milieu rural (n = 4).

Méthode d’enquête 
Focus group. L’enquête a été réalisée par entretiens de

groupes approfondis (focus group). 11 C’est une méthode d’en-
quête qualitative particulièrement adaptée aux travaux explo-
ratoires.12,13 Sa mise en œuvre dans le champ médical est répan-
due dans les pays anglo-saxons. En utilisant l’interaction de
groupe comme élément dynamisant, le focus group permet de
mieux comprendre ce que les gens pensent et ressentent sur un
sujet, un produit ou un service, à partir de la réalisation d’en-
tretiens de groupes.14 Il est particulièrement adapté à l’étude
des comportements, des expériences vécues et des attentes. Il
constitue une technique de collecte de données sensible aux
variations culturelles et aux différents types de population qui
peuvent utiliser le système de santé. 15

Le guide d’entretien. En pratique, le projet a été piloté par
un comité pluridisciplinaire associant 4 médecins généralistes
(dont 2 généralistes enseignants des universités de Lyon et Gre-
noble), un médecin psychiatre universitaire de Lyon expert
auprès de l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (Anaes),et un médecin méthodologiste de l’université de
Grenoble. Le guide d’entretien a été développé au terme de
l’analyse de 5 entretiens individuels de patients,du contenu des
principaux questionnaires standardisés publiés dans la littéra-
ture internationale,et de l’interrogation de praticiens ayant une
expérience dans l’évaluation de la satisfaction des patients. Le
guide d’entretiens comportait 6 relances principales allant du
plus général au plus particulier :
– qu’attendez-vous de votre relation avec votre médecin ?
– comment doit se dérouler la consultation ?
– qu’est-ce qui vous inspire confiance dans cette relation ?
– qu’est-ce qui vous satisfait dans cette relation ?
– qu’est-ce qui peut vous faire douter de la bonne relation avec
votre médecin ?
– qu’est-ce qui vous déçoit dans cette relation ?
Des relances neutres, à type de reformulation, ont été réalisées
au cours des entretiens. Elles visaient à vérifier la compréhen-

Déterminants de la satisfaction. 3
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sion du discours produit.
Les entretiens de groupe. Ils ont été réalisés à distance de

toute consultation médicale.Chaque groupe était constitué de
4 à 8 patients.Les médecins traitants des patients étaient absents.
Les réunions étaient animées par 1 ou 2 modérateurs de for-
mation médicale. Les entretiens ont été enregistrés avec l’ac-
cord des patients. Ils se sont déroulés selon un scénario simi-
laire comportant successivement : l’accueil des participants, la
présentation des modérateurs, le rappel des objectifs de l’étude,
l’énoncé des questions, l’échange avec les participants, et les
remerciements. Ils ont duré entre 1 et 2 heures.
Le nombre d’entretiens à réaliser n’était pas fixé par avance mais
déterminé par la redondance des thèmes évoqués ou des dis-
cours produits.

Analyse
Le corpus des entretiens a été intégralement retranscrit sur sup-
port informatique. Une analyse lexicale manuelle 6,16 a été réa-
lisée par un des interviewers,présent à la totalité des entretiens.
L’analyse s’est attachée à identifier les occurrences et à lister les
verbatims correspondants.Les occurrences ont ensuite été orga-
nisées en critères positifs et négatifs, puis confrontées aux
dimensions du Patient Satisfaction Questionnaire (PSQ). 7, 10

L’analyse lexicale a également été réalisée pour chaque groupe
de façon à identifier les disparités de discours liées aux moda-
lités de recrutements et aux caractéristiques des patients. Au
terme de chaque étape, l’analyse lexicale a été soumise à l’avis
d’un second médecin.

RÉSULTATS

Les résultats ont été organisés en reprenant les dimensions du
PSQ.

Compétences techniques et biomédicales
Dans le domaine des compétences techniques et biomédicales,
6 items prédominaient :
– le médecin généraliste est un médecin de premier recours,
polyvalent ;
– qui doit tenir un dossier médical complet et informatisé si
possible ;
– il doit réaliser un examen clinique complet lors de la consul-
tation ;
– être capable d’établir un bon diagnostic du fait de son expé-
rience ;
– il doit avoir une vision globale et préventive, ne pas hésiter à
demander des avis complémentaires ;
– le patient lui reconnaît le droit à l’erreur s’il a la franchise de
la reconnaître.

Aspects interpersonnels,vécu relationnel et affectif
Pour les aspects interpersonnels et le vécu relationnel et affec-
tif de la relation, plusieurs occurrences ont été observées. Le
médecin généraliste c’est « mon » médecin, le médecin de la
famille, il doit être rassurant,développer avec le patient une rela-
tion qui évolue du paternalisme vers l’autonomie et qui doit
conduire médecin et patient vers un partenariat. Un bon
contact et des relations humaines franches sont appréciés ;
le médecin doit considérer le patient comme une personne,
savoir dire la vérité,attacher de l’importance à l’écoute des pro-
blèmes psychologiques et porter attention aux événements de

vie. Il lui faut du tact pour aborder les plaintes psychosoma-
tiques. Il ne doit pas juger pour ne pas culpabiliser le patient.

Communication et techniques utilisées
Différents items ont été mis en évidence dans nos groupes à
propos de la communication et des techniques utilisées.
L’écoute active commence dès le début de la consultation, au
moment où le patient « offre sa maladie » au médecin.Le patient
apprécie que le médecin ne l’interrompe pas, ce qui participe à
la relation d’aide. Il attend des explications sur l’examen phy-
sique, le traitement et les résultats d’analyses, il souhaite
connaître le diagnostic, c’est-à-dire qu’il soit nommé. Il attend
de son médecin qu’il sache le convaincre,négocier si nécessaire
pour la réalisation d’examens et qu’il l’invite au suivi.

Argent et aspects financiers
Dans nos focus groups, 4 items concernaient l’argent et les
aspects financiers. Dans la relation avec leur médecin, les
patients estiment que l’argent a peu d’importance du fait du
système de remboursement. Ils souhaitent un nécessaire désin-
térêt du médecin pour l’argent et que ce dernier soit soucieux
de réduire les dépenses de santé. Les patients évoquent la pos-
sibilité de moduler les tarifs des consultations en fonction du
motif et du temps passé.

Temps
Pendant la consultation, la notion de temps impose au méde-
cin une double contrainte : le temps laissé à l’expression du
patient et la ponctualité à respecter.

Accessibilité,disponibilité et commodités
Quant à l’accessibilité, la disponibilité et les commodités, plu-
sieurs notions ont été abordées.La proximité du cabinet médi-
cal est toujours appréciée ainsi que la disponibilité du médecin
et la possibilité d’obtenir une visite à domicile. Les personnes
âgées vivant en milieu rural craignent les situations d’urgence
survenant lors de la garde du fait du délai d’intervention néces-
saire à un autre médecin. Le mode d’exercice en groupe et en
maison médicale semble être un atout.

Différences liées aux caractéristiques des patients
Les discours différaient sensiblement en fonction de l’âge des
patients et de leur lieu de résidence.

Les personnes âgées se sont montrées particulièrement
demandeuses d’un examen physique complet,pratiqué par un
médecin prévenant avec un bon contact, disponible pour leur
rendre visite. Elles ont déclaré lui faire entièrement confiance
et ne jamais douter de son diagnostic.

Les adultes jeunes déclaraient préférer une relation de par-
tenariat dans laquelle ils pourraient choisir ce qu’il y a de
meilleur pour eux à partir des explications données par leur
médecin.

En milieu urbain, le stress des médecins serait plus facile-
ment ressenti par des patients qui se sentiraient considérés plus
comme des clients que comme des patients.

En milieu rural, du fait de l’éloignement, les sujets étaient
plus soucieux de l’accès aux soins la nuit ou en fin de semaine,
périodes pendant lesquelles les citadins peuvent avoir recours
aux services de soins hospitaliers.
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DISCUSSION

Cette étude est innovante à double titre. Premièrement, elle
montre l’intérêt et la faisabilité des méthodes d’enquête quali-
tative en médecine générale et devrait contribuer à leur diffu-
sion parallèlement aux techniques d’enquête quantitative.
Deuxièmement, les résultats sont particulièrement originaux :
peu de données sur les critères de qualité perçue ou attendue
de la relation médecin-patient émanant du point de vue du
patient sont disponibles en France.

Comparaison avec les questionnaires anglosaxons
Critères communs. La confrontation de nos résultats avec

les dimensions constitutives des questionnaires anglo-saxons éva-
luant la satisfaction des patients, révèlent des critères communs :
l’écoute, les compétences, l’expérience du médecin, sa disponi-
bilité, l’évolution de la relation paternaliste vers un partenariat.

Critères anglo-saxons.D’autres critères non observés dans
nos focus groups seraient plus typiquement anglo-saxons : un
matériel médical adapté,une mise à jour des connaissances du
médecin et surtout le coût des soins et sa prise en charge.

Thèmes originaux. Enfin, certains thèmes apparaissent
comme originaux dans notre étude :
– les patients souhaitent avoir le libre choix de l’omnipraticien
qui, dans l’idéal, est le médecin de la famille ;
– le médecin est garant d’un bon dossier médical (informatisé),
doit savoir dire la vérité, ne pas juger, ne pas être mercantile ;
– les patients accordent à leur médecin le droit à l’erreur s’il a la
franchise de la reconnaître.
Cela conforte l’hypothèse qu’il serait préférable de développer
des outils français d’évaluation de la satisfaction des patients en
médecine générale à partir d’enquêtes qualitatives, plutôt que
de tenter de valider transculturellement des questionnaires
anglo-saxons.

Limites de la méthode 
La réalisation d’entretiens de groupe approfondis nécessite un
apprentissage. Par ailleurs, les limites potentielles de cette
méthode doivent être connues pour interpréter les résultats.Un
biais de sélection est probable : les sujets enquêtés ont été sélec-
tionnés au sein d’association, par choix raisonné et sur la base
du volontariat. Ils ne sont donc pas représentatifs de la popu-
lation de patients potentiels.Toutefois, il faut rappeler que l’ob-
jet des méthodes d’enquête qualitative n’est pas d’estimer une
tendance dominante comme le voudrait un sondage, mais de
faire produire un discours le plus varié possible.Par ailleurs, les
enquêtes quantitatives portant sur la satisfaction des patients
souffrent généralement d’un biais de sélection lié aux non-
réponses dont le taux peut atteindre 70 %.
Les entretiens ont été réalisés à distance des consultations et en
l’absence du médecin traitant des patients. Ces précautions
assuraient la liberté de discours des patients. Toutefois, il est
probable que la rationalité dont fait preuve le patient « à froid »
dans les conditions de l’enquête est susceptible de se modifier
dans un contexte différent,notamment sur des aspects sensibles
de la relation médecin-patient, tels que le droit à l’erreur.

CONCLUSION

Cette étude témoigne de la pertinence des méthodes d’enquête
qualitative en médecine générale. Elle a permis d’objectiver les
spécificités des attentes et de la perception de la relation méde-

cin-patient des usagers du système de santé libéral français.Ces
spécificités suggèrent que les questionnaires anglo-saxons ne
sont pas adaptés à la population française et qu’il serait sou-
haitable de développer,dans une démarche de qualité en méde-
cine ambulatoire, un outil (questionnaire) d’évaluation de la
satisfaction des patients qui pourrait être utilisé, dans des ver-
sions appropriées, à des actions de formation médicale initiale
et de formation médicale continue. ■

R é f é r e n c e s
1. Pouchin D,Attali C, De Butler J et al. Médecine générale. Concepts et pratiques.
CNGE. Paris :Masson, 1996 : 11-157.
2.Labarere J,François P,Auquier P,Robert C,Fourny M.Development of a French
inpatient satisfaction questionnaire. Int J Qual Health Care 2001 ; 13 : 99-108.
3. Terra JL, Erbault M, Marguerez G. Amélioration de la qualité en établissements
de santé et évaluation du changement induit. In : L’évaluation médicale : du concept
à la pratique. Paris : Médecine-Flammarion, 200 : 105-14.
4. Simpson M, Buckman R, Stewart M et al. Doctor-patient communication :
Toronto consensus statement. BMJ 1991 ; 303 : 1385-7.
5. Senez B, Orvain J, Doumenc M. Qualité des soins : revue à travers la littérature
des outils et critères utilisés en médecine ambulatoire. ANAES/service évaluation
en secteur libéral, 2000.
6.Guibert J, Jumel G.Méthodologie des pratiques de terrain en sciences humaines
et sociales. Paris : Armand Colin/Masson, 1997.
7.Dedianne M.C.Attentes et perceptions de la qualité de la relation médecin-malade
par les patients en médecine générale : application de la méthode par focus groups.
Thèse med.Grenoble,2001.
8.Kitzinger J.Qualitative research: Introducing focus groups.BMJ 1995 ; 311 : 299-
302.
9. Moreau A. Selon quels critères de qualité évaluer la relation médecin-malade ?
Rev Prat Med Gen 1999 ; 13 : 1835-8.
10.Wilkin D, Hallam L, Doggett MA. Measures of need and outcome for primary
health care.Oxford: Oxford university: 16-19,230-261Blanchet A,Gotman A.L’en-
quête et ses méthodes : l’entretien. Paris : Nathan, 1992.
11. Krueger RA, Casey MA. Focus groups : a practical guide for applied research.
3rd Edition. Thousand Oaks-London-New Delhi: Sage publications, 2000 : 125-
155 ; 195-206.
12. Mays N, Pope C. Qualitative research : observational methods in health care
settings. BMJ 1995 ; 311 : 182-4.
13.Britten N.Qualitative research: qualitative interviews in medical research.BMJ
1995 ; 311 : 251-3.
14.Mays N,Pope C.Qualitative research: rigor and qualitative research.BMJ 1995 ;
311 : 109-12.
15. Pope C, Mays N. Qualitative Research; reaching the parts other methods can-
not reach: an introduction to qualitative methods in health and health services
research. BMJ 1995 ; 311 : 42-5.
16. Blanchet A, Gotman A. L’enquête et ses méthodes ; l’entretien. Paris : Nathan,
1992.

SUMMARY
OBJECTIVES : XXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX
XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXX
XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX
XXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXX XXXXXXXXX XXXXXXX.
METHODS : XXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX
XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXX
XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX
XXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXX XXXXXXXXX XXXXXXX.
RESULTS :XXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXX XXXXXXX XXXXXXX
XXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXX XXXXXXXX
XXXXX XXXXX XXXXXXXXX XXXXXXX.
XXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXXXXXXXXXXX
XXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXX XXXX
XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXX XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX
XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXX
CONCLUSION : XXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX
XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXX
XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX
XXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXX XXXXXXXXX XXXXXXX.
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