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INTRODUCTION



Pendant des milliers d'années, la médecine était partout identifiée a des pratiques
magiques et a des croyances religieuses. Les techniques médicales se limitaient a la
phytothérapie et a quelques opérations chirurgicales simples comme la trépanation et la
réduction des fractures. Aujourd'hui, la médecine peut étre considérée comme I'ensemble
des connaissances scientifiques et des moyens de toute nature mis en ceuvre pour prévenir,

guérir ou soulager les maladies, les blessures ou les infirmités. (1)

La médecine générale occupe une place importante dans le systéme de soins d’une
population, elle assure la prise en charge de plus de 90% de personne qui ont un probléme
de santé, ceci a été démontré par les travaux de Kerr White aux Etats-Unis dans les
années 50. (2)

En médecine générale, la connaissance de la démarche qualité est devenu une
nécessité pour le professionnel de santé. Le concept de la qualité a été contemplé a travers
I'histoire et continue d’étre un sujet de vif intérét jusqu’a aujourd’hui. Les discussions sur
la qualité ont été initiées par Socrate, Platon, Aristote et d'autres philosophes grecs. L’idéal

our eux était sous [’appellation de “’arété’’, ou excellence.
9

De nos jours la qualité est abordée dans de nombreuses publications académiques
et professionnelles. La définition la plus répandue de la qualité actuellement : « I’aptitude

d’un produit ou d’un service a répondre et / ou dépasser les attentes d'un client. » (1)

Les travaux étudiant la qualité dans le domaine de la santé sont nombreux,
chapeauté par les études de satisfactions. Ces derniers démontrent 1’intérét de fournir des
soins qui tiennent compte des besoins et des préférences des patients, par ailleurs les
systemes de santé accordent une attention croissante au point de vue de 1’usager dans
I’organisation de I’offre de soins, comme I’exemple de « la décision médicale partagée »
analysé dans un rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) publié en 2013 en France qui

résume la relation médecin-malade en « No decision about me without me » (3)

L’identification des indicateurs de qualité percue par les patients consultant en
médecine générale permettra, d’une part, I’amélioration de la relation médecin-patient,

et d’autre part, promouvoir la qualité de la prise en charge.



Dans notre these 1’objectif principal était de déterminer les éléments influengant la
perception de la qualité des soins par les patients consultant dans un cabinet de médecine

génerale.
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1. MEDECINE GENERALE

1.1 Définition

La médecine générale, est la discipline prenant en charge le suivi durable, le bien-
étre et les soins de santé généraux primaires d'une communauté, elle permet un accés non
limité et ouvert aux patients, prenant en compte tous les problemes de santé,
indépendamment de I'dge, du sexe, ou d'autres caractéristiques spécifiques de la personne

concernée.

1.2 Roéles du médecin généraliste

Le médecin généraliste aussi appelé médecin omnipraticien joue un réle crucial
dans un systeme de santé en assurant une premiere ligne de soins a la population. Il est
souvent le premier professionnel de santé que les patients consultent pour des problémes
de santé aigus ou chroniques. En tant que spécialiste de la médecine générale, il est formé
pour diagnostiquer et traiter une large gamme de maladies et de symptémes, et peut
également fournir des conseils de prévention et de santé générale. Le médecin généraliste
est également un partenaire de confiance pour les patients, en suivant leur état de santé sur

une longue période de temps et en les dirigeant vers des spécialistes si nécessaire. (4)

1.3 Importance de la médecine générale dans un systeme de santé
Les données provenant de 1’é¢tude carré de White en 1961 sur les soins médicaux
aux Etats-Unis suggerent que dans une population de 1000 adultes (agés de seize ans
et plus), au cours d'un mois moyen, 750 connaitront un épisode de maladie, 250 d'entre
eux consulteront un médecin, 9 seront hospitalisés, 5 seront envoyés chez un autre médecin

et 1 sera envoyé dans un centre médical universitaire. (2) (Figurel)



s 1 000 adultes exposes a
" un probléme de santé

~ 750 adultes ressentent au
=" moins un rouble de santé

250 adultes consultent un
" médecin au moins une fois

9 sont admis dans un hopital

%

_. 9300t adressés
d un autra medecin

"

.— — 1 est hospitalisé dans un CHLU

Figure 1 : Carré de White (1961) (2)

Ce qui signifie que les patients qui consultent en CHU (soins tertiaires) ne

représentent que 0,1% de la population exposée a un probleme de santé par mois

Cette étude a permis une visualisation des soins de premiére ligne ou soins
primaires et du role du médecin généraliste et de son r6le de coordination : sur 250 patients

qui décident de consulter, 15 sont adressés a un confrere ou a un centre hospitalier.

Ce qui explique I’'importance d’inclure I’ensemble des problémes de santé, les plus
courants en soins primaires, dans 1’enseignement des futurs médecins, c’est-a-dire les
maladies chroniques a prévalence élevée en médecine générale. Cela permettra aux futurs
médecins de mieux comprendre les besoins de leurs patients et de les soigner de maniéere

adéquate. (2)

Le temps passe et les mesures se répetent.



K.White a répété plusieurs fois ces mesures, et les résultats sont restées les mémes.
En 2001, I’équipe de Green a actualisé le carré de White grace a des données plus précises.
Sur 1000 personnes exposées a un probleme de santé, 800 avaient des symptémes,
217 consultaient un médecin (dont 113 consultaient un généraliste), 8 etaient hospitalisés
et moins de 1 était hospitalisé en CHU. Ces nouvelles estimations restent remarquablement
stables en 40 ans. (Figure 2)

1000 adulles exposés 4
un probléme de santé

800 ressentent au moins
un symptime

327 éprouvent le besoin
de soins madicaux
A 17 consulient un medecin,
113 an soins primaires
/ 65 demandent un avis
complémentaire ou

s'adressent 4 une
meadecing alternative

21 viennent en consultation
axterne a I'hopital

14 recoiven] des s0ins a
domicile

13 consultent un service
durgence
— 8 sont hospitalises

.— 1 est hospitalise au CHL

Figure 2 : Carré de White révisé par Green (2001)(2)

Les travaux en question ont eu un impact significatif dans le domaine académique
médical en stimulant une réflexion sur la maniére de distribuer les soins de santé a la

population en général. (2)
1.4 Place du médecin généraliste (MG) dans le systéme de santé

national

14.1 Organisation du SSN

Au Maroc, le systéeme de santé comprend plusieurs secteurs différents, y compris

le secteur public, le secteur privé non lucratif et le secteur privé lucratif.
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Le secteur public de la santé comprend un réseau de centres de soins primaires, de
centres de santé, d’hépitaux régionaux et nationaux, ainsi que des institutions de formation
et de recherche en santé. Les services sont financés par le gouvernement et offerts

gratuitement ou a un codt modique aux citoyens.

Le secteur privé non lucratif de la santé comprend des cliniques et des hdpitaux
gérés par des organisations a but non lucratif, telles que des associations caritatives ou
religieuses. Ce secteur offre généralement des services de qualité a un codt abordable pour

les citoyens les plus vulnérables ou défavorisés.

Le secteur privé lucratif de la santé comprend des cliniques et des hépitaux gérés
par des entreprises privées qui visent a maximiser les profits. Ce secteur offre
généralement des services de qualité supérieure et plus rapides que le secteur public, mais
les codts peuvent étre plus élevés. Les personnes qui peuvent se permettre des soins de
santé privés ou qui ont une assurance maladie privée sont les plus susceptibles de recourir

a ce secteur.

En genéral, le systéme de santé marocain est en train d'évoluer pour ameéliorer la
qualité et la disponibilité des soins de santé pour tous les citoyens, quel que soit le secteur

dans lequel ils se trouvent. (5) (Figure 3)
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Figure 3 : Répartition du SSN selon les secteurs (5)

1.4.2 Ressource humaine

Le systeme de santé au Maroc se compose des ressources et institutions qui

travaillent ensemble pour offrir une qualité de soins de santé continue a la population. Au

cours des derniéres années, le Maroc a amélioré son systéeme de santé en augmentant le

nombre de professionnels de la santé et d'établissements medicaux pour résoudre la

pénurie de personnel (0,68 médecins et 0,84 infirmieres pour 1000 habitants). Grace a la

mise en place de I'assurance maladie pour les populations pauvres et vulnérables en 2012,

plus de 8,5 millions de personnes ont maintenant acces a des soins de santé gratuits dans

le secteur public.

Le secteur public comprend 838 centres de santé urbains et 1274 centres de santé

ruraux, ainsi que 149 hdpitaux, comprenant 6 centres universitaires de santé. Il emploie




11953 medecins (dont 3616 généralistes et 8337

paramédicaux. (6) (Tableau 1)

Medecins généralistes

Medecins Spécialistes

Total Médecins
Personnel medical

Chirurgiens dentistes

Pharmaciens

Total corps médical

Infirmiers polyvalents

Personnel infirmier et| S38€s femmes

téchnicien de santé | 4 irec

Total corps paramédical
Personnel administratif
Personnel technigues

Total

RH
1034
70675
8709

128

177
9014
9164
2400

11 054
22 618
1 865
4029
37 526

spécialistes) et 33837 travailleurs

RESSP
2461
395
3 056
170
0
3 226
5816
2519
2212
10 547
179
370
14 322

RISUM
37
10
a7

0
0
47
12
3
33
48
1]
29
124

REMS
84
57

141
25

167
95
21

508

624
32
25

Teotal
3616
8 337
11953
323
178
12 454
15 087
4943
13 807
33837
2076
4453
52 820

Tableau 1 : Répartition des ressources humaines du secteur public par profil et par
réseau, année 2020 (6)

Le secteur privé est constitué de 359 cliniques, 9671 cabinets de consultations,

268 centres de radiologie et 550 laboratoires, et emploie 5182 médecins généralistes

et 8440 spécialistes. (6) (Figure 4)
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Médecins Spécialistes Total

NATIONAL 8440 (52%) 13622

Tanger-Tetouan-Al.. - 1049
Orlental - 641

ris Meknis | RGN 1239

Béni Mellal-khénifra - [N 512
Coatlnc-serar | a9
Marrakech-Safi _ 1386
Draa-Tafilalet 1. 4 164
Souss-Massa - 730
Guelmirn-DuedN-nunﬂ s 42
Laayoune-5akia I Hamrazq 19 45
Eddakhla-Oued Eddahab1d 3 13

Figure 4 : Répartition des médecins du secteur privé par région, année 2020.

1.4.3 Circuit de santé au Maroc

Le parcours d'un patient dans le systeme de santé marocain peut étre tres complexe
et il est important de souligner le réle crucial joué par le médecin généraliste dans ce
processus. Le médecin généraliste est souvent le premier point de contact pour un patient
en cas de besoin de soins médicaux et cela dans toutes les structures de soins, allant du
centre de santé aux CHU (7) (Figure 5)



de
2% recours
(CHR)

Hépitaux de 1" recours
(CHP)

Niveau de 1¢* ligne : RESSP

o i |

population(s)

Figure 5 : Organisation de I’0OS par réseaux d'établissement de soins (7)

Au Maroc, le respect du circuit de santé va devenir une obligation Iégale pour
toutes les personnes. Cela signifie que pour obtenir des soins médicaux, il faut d'abord
consulter un médecin de famille ou un médecin généraliste, qui peut ensuite recommander
une consultation avec un spécialiste si nécessaire. Cela permet de garantir une prise en
charge adéquate et une utilisation optimale des ressources médicales. Le non-respect de ce

circuit pourra entrainer des sanctions administratives et financiéres.

Le respect du circuit de santé au Maroc est fondé sur la loi n°15-05 relative a la
protection de la santé publique et a I'organisation de la santé au Maroc. Cette loi définit les
différents niveaux de soins de santé et établit les obligations et les responsabilités des

differents acteurs dans le systeme de santé, y compris les patients.

Ainsi I’institutionnalisation de I’obligation du respect du circuit des soins, avec le
passage en premier lieu par les établissements de soins primaires (secteur public) ou un
médecin généraliste (secteur privé) a été mentionné dans la note de présentation du projet
de loi-cadre n°06-22 (8)
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1.5 Médecine générale et nouvelle technologie

151 Patient 2.0

Le terme "Patient 2.0" ou "Patient exigeant" fait référence a un patient qui est plus
informé, connecte et impliqué dans sa propre santé et son traitement. Ce type de patient
s'attend a une qualité de soins supérieure et a un acces facile a des informations sur sa
condition médicale. Il peut poser des questions a son médecin, faire des recherches sur des
traitements potentiels et discuter de ses préférences en matiere de soins avec son équipe
de soins. (9)

Cette approche participative peut améliorer la qualité des soins en permettant aux
patients de prendre des décisions éclairées sur leur traitement. Toutefois, il peut étre
difficile pour les professionnels de la santé de s'adapter a cette nouvelle approche
participative, en particulier si cela nécessite une modification des pratiques médicales

établies.

Il est important de noter que le terme "Patient exigeant™ peut étre interprété de
maniere négative, car il peut suggérer que les patients sont devenus trop difficiles a
satisfaire. Cependant, en considérant le Patient 2.0 comme un partenaire actif dans les
soins de santé, plutdt que comme une source d'exigences supplémentaires, les
professionnels de la santé peuvent travailler ensemble pour améliorer la qualité des soins

et renforcer les relations médecin-patient. (10)

152 Internet-santé

L'internet de la santé est un terme qui fait référence a I'utilisation d'Internet et des
technologies de I'information pour améliorer les soins de santé et la qualité de vie des
patients. Cela inclut les applications en ligne pour la gestion de la santé, les systemes de
télémédecine pour les consultations a distance, les plateformes d'éducation en santé pour
les patients, les systemes de gestion de dossiers médicaux en ligne, etc. L'objectif de
I'internet de la santé est de rendre les soins de santé plus accessibles, abordables et efficaces

pour les patients. (11)

153 Telémédecine
La télémédecine est une pratique médicale qui permet aux médecins et aux patients

de communiquer a distance, souvent par le biais de technologies en ligne telles que la
13



vidéoconférence ou les appels téléphoniques. Elle vise a rendre les soins de santé plus
accessibles, pratiques et efficaces pour les patients, en particulier dans les régions rurales
ou isolées ou l'acces aux soins de santé peut étre limité. La télémédecine peut inclure des
consultations en ligne, des examens a distance, des conseils sur la gestion des maladies

chroniques, et plus encore.

Il est important de noter que la télémédecine ne peut pas remplacer completement
les soins en personne, et certains types de soins médicaux nécessitent toujours une

examination physique en personne. (12) (13)

154 Réseaux sociaux et soins de santé

Les réseaux sociaux et la médecine peuvent étre associés de différentes maniéres.
D'une part, les réseaux sociaux peuvent étre utilisés pour diffuser des informations sur la
santé et les soins médicaux, ce qui peut aider les gens a mieux comprendre leurs conditions
de santé et les options de traitement. D'autre part, les réseaux sociaux peuvent également
étre utilisés pour fournir un soutien social aux personnes atteintes de maladies chroniques,
en leur permettant de se connecter avec d'autres personnes ayant des expériences

similaires. (14)

Il est important de noter que les informations sur la santé diffusées sur les réseaux
sociaux peuvent ne pas étre fiables et ne pas étre basées sur des données scientifiques
solides. Par conséquent, il est important de consulter un professionnel de la santé qualifié
pour obtenir des conseils et des informations fiables sur la santé. En outre, les réseaux
sociaux peuvent également étre utilisés pour propager des théories du complot sur la santé
ou des traitements non éprouvés, ce qui peut entrainer des conséquences néfastes pour la

santé publique. (15)

155 Outils de décision

La technologie a considérablement amélioré les outils de prise de décision
médicale ces dernieres années. Les plateformes informatiques, les applications mobiles
et les systemes d'information de santé électroniques ont permis aux professionnels de la
santé de collecter, stocker et analyser des données a grande échelle, offrant ainsi une
meilleure compréhension des maladies et de leur traitement. Les outils de prise de décision
assistée par ordinateur (CDS) sont un exemple de I'utilisation de la technologie pour
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améliorer la prise de décision médicale. Ces outils peuvent aider les professionnels de la
santé a évaluer les patients et a recommander des diagnostics ou des traitements. Les
algorithmes de traitement personnalisés et I'intelligence artificielle sont également utilisés
pour améliorer la prise de déecision médicale. Les patients peuvent également utiliser des
applications mobiles pour surveiller leur santé, enregistrer leurs symptémes et suivre leur
traitement. Les outils de décision médicale basés sur la technologie sont en constante

évolution et ont le potentiel d'améliorer considérablement les soins de santé a I'avenir. (16)

2. LA QUALITE EN SANTE

2.1 Définitions

Selon la littérature plusieurs définitions de la qualité existent ;

Le terme qualité désigne, comme défini dans le dictionnaire (Larousse) :

L’aspect ou une maniere d’étre de quelque chose, ensemble de modalités sous lesquelles
quelque chose se présente.

L’ensemble des propriétés, des caracteres qui font que quelque chose correspond bien ou
mal a sa nature.

Une maniére d’étre, de faire, trait de caractére que 1’on juge positivement.

Une condition civile, sociale et juridique de quelqu’un : titre au nom duquel on agit.

Ce qui rend quelque chose supérieur a la moyenne. (17)
D’apres le dictionnaire (Petit Robert) la qualité représente :

Une manié¢re d’étre non mesurable d’une chose, qui donne une valeur plus au moins
grande, et s’oppose a la qualité.

Un trait de caractére d’une personne qui correspond a une valeur morale.

Une vieille haute condition sociale : noblesse.

Une condition, situation sociale, civile, juridique d’une personne : état. (18)

Dans le domaine de la santé, le terme qualité se définit comme étant
« Le bon service , au bon moment , délivré par la bonne personne au bon

endroit » selon Rachlis et Kushner (19)
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Il existe deux formes de la qualité :

La qualité externe : ¢’est lorsqu’un produit ou un service répond parfaitement aux
attentes et besoins des consommateurs. Au quotidien, plusieurs entreprises perdent des
parts de marchés, car elles ne parviennent pas a répondre efficacement aux exigences des

clients.

La qualité interne : c’est la maitrise et I’amélioration du fonctionnement de
I’entreprise et la satisfaction des parties prenantes, notamment les bénéficiaires, la

direction, les actionnaires, le personnel de I’entreprise, et bien évidemment les clients. (20)

2.2 La perception de la qualité

Selon le point de vue de I’observateur, ont peu trouvé plusieurs types de qualité qui
émergent. (21) En effet, les professionnels de santé et leurs patients présentent une
perception différente de la qualité, malgré le fait qu’ils ont une finalité d’action identique,

soigner et étre soigné.

Pour le patient, on parle typiguement de la qualité attendue et la qualité

VvEécue :

Qualitée attendue : ce type de qualité répond a la question : Qu’est-ce que le
patient attend de moi/ de la structure ?

Déterminée par les attentes, implicites ou explicites des patients. Ces attentes sont
a leur tour influencées par les expériences antérieures vécues et des besoins spécifiques.
Tout patient souhaite bénéficier d’une expertise professionnelle et d’'une compétence
solide a son chevet. Il s’agit donc de la compétence technique du professionnel, aussi de
I’écoute qu’il apporte (capacité a laisser le patient exprimer ses attentes), ou les
informations délivrées.

Qualité vecue/ percue : ce type de qualité répond a la question : Quelle est la
réaction du patient a I’égard du service rendu ?

Qualité effectivement expérimentée par le patient lors de sa prise en charge au
cabinet. Elle est en fonction de la qualite attendue et de la qualité réellement délivrée. C’est
une qualité subjective mais mesurable.

Pour le praticien, on parle surtout de la qualité voulue et de la qualité

effectivement délivrée :
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La qualité voulue/ prévue : ce type de qualité répond a la question : Qu’est-ce
que je peux faire face aux attentes identifiées de ma patientele ?

La qualité voulue est donc la qualité promise et congue par I’organisme. C’est le
niveau de qualité qu’on cherche a atteindre, compte tenu des attentes de la patientele.

La qualité délivrée/ fournie : ce type de qualité répond a la question : Qu’est-ce
que j’ai réellement fait ?

Ce que regoit réellement le patient. Elle est idéalement correspondante a la qualité
voulue, on insiste surtout sur la qualité délivrée déterminée par la maitrise d’une prestation
de qualité (qui respecte les bonnes pratiques et les recommandations) et la qualité de

I’information délivrée au patient.

La présence de variabilité des qualités en fonction des points de vue entre ce qui
est voulu et ce qui est vécu aboutit a la création d’écarts (22). Ces écarts peuvent étre entre
la qualité attendue et voulue (écart de conception), ou la qualité vécue et délivrée (écart de
perception) dans le cas des divergences patient-professionnel. Alors que du point de vue
du patient, I’écart entre la qualité vécue et attendue (écart de satisfaction) peut étre not¢,
Et du point de vue du professionnel c’est 1I’écart entre la qualité voulue et délivré (écart de
délivrance). Un des objectifs de la démarche qualité est de réduire ces écarts. (23)
(Figure 6)
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Figure 6 : Schématisation de la qualité dans le domaine des services et adaptée a la
sante (adapté du cycle de la qualité — in AFNOR FD S 99-132 -Avril 2000) (23)

2.3 Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins

2.3.1 Définition d’un indicateur

Les indicateurs sont des moyens de mesures spécifiques et objectives qui
permettent d’évaluer la situation initiale et les progrés dans les systémes, ainsi que
I’évaluation des services et des interventions. Ce sont des outils d’évaluation et d’aide a la
prise de décision, ils sont utilisés pour mesurer une situation ou une tendance et sont dans

I’obligation d’€tre objectifs, a un instant donné, dans un espace bien défini.

Selon la norme I1SO 8402, un indicateur est une « information choisie, associée a
un phénomene, destinée a en observer périodiquement les évolutions au regard d’objectifs
périodiquement définis ». (24)
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Selon I’Association Frangaise de Normalisation, membre de 1’Organisation
internationale de normalisation. Selon les exigences de la norme 1SO 9001 : 2008, un
indicateur est « un événement, un fait observable, mesurable et déterminé par un calcul
qui identifie de fagon qualitative ou quantitative une amélioration ou dégradation du
comportement du procédé, processus soumis a examen |[...]. C’est donc un instrument de

mesure ». (25)

2.3.2 Roles des indicateurs
L’utilisation d’indicateurs est indispensable pour évaluer les actions réalisées,

ainsi en MG peut utiliser ces indicateurs de qualité pour :

- Comprendre le niveau de qualité initial

- Evaluer la variation d’un phénoméne

- Déterminer des objectifs quantifiés

- Verifier que ces objectifs sont atteints (efficacité des actions)

- Suivre le maintien des résultats obtenus (pérennité des changements). (24)

2.3.3 Caractéristique d’un indicateur

Un indicateur se caractérise par cing critéres regroupés selon I'acronyme SMART.
L'utilisation de criteres SMART pour définir les indicateurs de qualité en santé permet de
s'assurer que les objectifs sont clairement définis et atteignables, ce qui facilite leur suivi

et leur évaluation. (26) (Figure 7)
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défini les objectifs

Figure 7 : Diagramme SMART d'un bon indicateur (26)

2.3.4 Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins

Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS) de la Haute Autorité de

santé (HAS) sont des outils développés et validés avec les professionnels de sante, les

patients et usagers, congue pour mesurer un état de santé, d’une pratique ou de la survenue

d’un événement, dans 1’objectif de 1’amélioration de la qualité des soins et de la sécurité

des patients dans les établissements de santé. Ils sont utilisés dans 1’évaluation valide

et fiable de la qualité des soins et le suivis de ses variations dans le temps et ’espace. Ils

évaluent la structure, le processus ou le résultat, et peuvent étre recueillis a partir de

différentes sources de données, ils sont aussi utilisés dans la procédure de certification des

établissements de santé. (27)
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Les IQSS ont pour objectif de mesurer une ou plusieurs dimensions de la qualité
des soins. Une analyse de la littérature ou par un consensus d’experts doit préalablement

démontrer le lien entre ’indicateur et la qualité des soins. (27)

Il est important de faire la distinction entre les Indicateurs de Qualité des Soins de
Santé (1QSS) destinés a surveiller dans le temps les progrés d'amélioration de la qualité
des soins ou d'évaluation des pratiques professionnelles, généralement utilisés a l'interne
d'une institution ou d'un service et ne permettant pas toujours la comparaison avec d'autres
structures, et ceux visant a aider les patients a faire un choix éclairé en comparant les

différentes structures. (28)

23.4.1 Modéle Donabedian

Indicateurs Indicateurs Indicateurs
de structure de precessus | de résultats

Figure 8 : Modele d'évaluation de la qualité des soins de santé de Donabedian (29)
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Le modeéle proposé par Avedis DONABEDIAN est une méthode largement
acceptée pour définir les principales dimensions de la qualité des soins de santé. Il s’agit
d’un cadre conceptuel et multidimensionnel de la qualité des soins de santé qui est
fréquemment utilisé, Il est parti du principe que la mesure de la qualité des soins de santé
devait reposer sur trois composantes (la structure, le processus et les résultats), et que
chaque composante a une influence directe sur la suivante. (30)

- Indicateurs de structure : sont utilisé pour mesurer la qualité de la gestion des

ressources humaines, financiére et matériel, ainsi que 1’organisation de la structure
nécessaires a la mise en ceuvre des processus de soins.

On peut citer quelques exemples d’indicateurs de structure en santé, comme le
nombre de médecins dans une structure, la consommation de gants et des abaisse-langue
ou I’accessibilité architecturale, ergonomique et informationnelle de 1’établissement.

Les avantages de ces indicateurs c’est qu’ils sont simples a calculer, factuels et peu
dépendant des caractéristiques des patients accueillis.

Par contre, ces indicateurs présentent des limites : leur lien avec les résultats sur la
santé n’est pas toujours démontré, et la qualité des soins n’est pas toujours proportionnelle
aux moyens mis en ceuvre, ce qui résulte en un risque de mauvaise interprétation. (29,31)

- Indicateurs de processus : sont utilisé pour mesurer la qualité de la mise en ceuvre

d’une activité de soins du processus de prise en charge d’un patient, quand cette dernicre
est basée sur une recommandation de bonnes pratiques, 1’indicateur permet d’évaluer la
conformité de la réalisation de cette tache a la recommandation, 1’indicateur analyse donc
la sécurité de la réalisation du processus, 1’accessibilité, la continuité, le respect des délais
ou encore I’implication des professionnels et des services dans les activités concernées.

Comme exemple de ces indicateurs, la tenue du dossier du patient, le respect du
processus de stérilisation et des régles d’asepsie.

Les avantages de ces indicateurs : qu’ils sont simple a calculer, peu dépendants des
caractéristiques des patients accueillis, permettent de retenir des actions d’amélioration
et d’en mesurer I’impact : un dysfonctionnement mesuré fournit en général directement
I’action correctrice, sont facile & comprendre pour les professionnels car ils decrivent leurs
pratiques, et par définition, ils sont directement liés a la mise en ceuvre d’une tache précise,
ce qui encourage sa mise en ceuvre pour améliorer le score de qualité.
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Les limites que présentent ces indicateurs sont : le lien entre processus mesuré
et résultats santé pas toujours démontré, ils montrent qu’une vision fragmentée et partiel
de la qualité des soins, donc leurs appréhendassions par le public est tres dur , surtout pour
qui le lien entre respect de procédure et qualité des soins est difficile a établir, ils mesurent
la tragabilité d’un acte réalisé, mais cet acte peut étre réalisé mais non tracé, et la qualité
d’un acte ne se résume pas a sa tragabilité, et il nécessite une mise a jour réguliére suite a
I’actualisation des recommandations et référentiels, et de 1’évolution des données de la
science... (29,31,32)

- Indicateurs de résultats : mesurent directement les bénéfices ou les risques générés

pour le patient en termes d’efficacité, de satisfaction, de sécurité et d’efficience, cela a
I’issue de la mise en ceuvre d’un processus de soins. Elle comprend, en plus des indicateurs
de I'état de santé, d'autres indicateurs liés au colt des soins et a la satisfaction des patients.
En fait, ces indicateurs d'état de santé sont divisés en deux catégories :

- Indicateurs de résultats intermédiaires : qui se référent a l'activité et a la qualité

des étapes du processus telles que le taux d'infection du site opératoire, le taux de
vaccination, le pourcentage de réadmission non planifiée, et le taux d'échec.

- Indicateurs de résultats finaux : qui se réferent a l'effet final de la prestation de

soins en termes de santé (qualité de vie, handicap, déces, morbidité, incapacité, inconfort,
et satisfaction...), et a la présence de bons événements ou a l'absence de mauvais
événements exprimés en termes de qualité de vie, et en termes cliniques et physiologiques.

Ces indicateurs peuvent étre bénéfiques pour les médecins généralistes car ils
fournissent un cadre pour évaluer la qualité des soins médicaux. lls permettent de mesurer
la structure, le processus et les résultats des soins médicaux pour aider a améliorer la
qualité des soins fournis. Ces indicateurs peuvent également aider les médecins
généralistes a identifier les domaines dans lesquels ils peuvent améliorer leur pratique pour
offrir des soins plus complets et plus efficaces a leurs patients.

Leurs limites sont qu’ils peuvent étre difficiles a mesurer a cause des variables
d’ajustement a recueillir, et qu’ils nécessitent des échantillons relativement importants

pour mettre en évidence des différences statistiquement significatives. (29)
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2.4 Management de la qualité

24.1 Le management
C’est I’art de diriger ’'Homme, est I’ensemble de techniques d’organisation et de
ressources mises en ceuvre pour 1’administration d’une structure, dans le but d’atteindre

les objectifs voulus et d’obtenir une performance satisfaisante.

Il existe différentes formes de management dans différents domaines. On trouve
par exemple le management organisationnel, le management stratégique, le management

de projet mais aussi le management de la qualite.

Il s’agit d’une démarche globale qui repose sur six grandes fonctions génériques :

Piloter, Controler, Organiser, Déléguer, Animer et Diriger.

Ce processus est fondé sur la mise en ceuvre d’une démarche rigoureuse, qui

comprends trois étapes :
- La fixation des objectifs.
- La mobilisation des ressources humaines, matérielles, financiéres, pour les atteindre.
- L’évaluation des résultats obtenus.

Il s’agit donc d’un outil de premiere nécessité pour atteindre les objectifs et permet

également de réduire les colts et optimiser les bénéfices.

2.4.2 Le management de la qualité
Le management de la qualité, est I’ensemble des actions mises en place, dans le
cadre d’une démarche qualité dans le but d’augmenter la qualité de son organisme et sa

productivité.

L’ISO 9001 définit les critéres applicables a un systeme de management de la
qualité dont les principes sont une forte orientation client. La motivation et I’engagement
de la direction, I’approche processus et 1’amélioration continue. Il s’agit de donner
I’assurance que les clients obtiennent des produits et services uniformes et de bonne qualité

avec en retour d’intéressantes retombées commerciales. (33)
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2.5 Systeme de Management de la Qualité (SMQ)
2.5.1 Définitions

Le systeme de management de la qualité peut se définir comme étant I’ensemble
de méthodes et pratiques visant a motiver ainsi que mobiliser tous les acteurs de la
structure dans le but d’assurer une satisfaction durable des attentes et besoins des clients,
au moindre cout. Son but phare reste le développement de la qualité en permanence. Il aide
a diriger et contrdler la structure en matiere de qualité et comprend différents outils tel que

I’organisation, les processus, les procédures et les ressources. (34,35)

D’apres la norme 1SO 9000 « diriger et faire fonctionner un organisme avec succes
nécessite de 1’orienter et de le contrbler méthodiquement et en toute transparence. Le
succes peut résulter de la mise en ceuvre et de I’entretien d’un systéme de management
congu pour une amélioration continue des performances tout en répondant aux besoins de
toutes les parties intéressées. Le management d’un organisme inclut le management de la

qualité parmi d’autres disciplines de management ».

En vue de fournir un service de qualité a ses patients, et répondre a leurs besoins,
le médecin et son équipe, s’engageront a améliorer en continu leurs compétences et adopter
une stratégie adéquate, en quéte de performance. Dans cette vision, ils s’inscriront dans
une démarche qualité qui leur fournira les outils nécessaires au but d’atteindre les objectifs

fixés et diriger avec succes leur organisme. (36)

2.5.2 Intéréts

Il est possible a toute entreprise ou secteur d’activité d’adopter un systéme qualite.
Les principaux avantages de cette démarche sont le développement de 1’organisme, le bon
déroulement du travail au sein de la structure, la motivation du personnel et I’atteinte des

objectifs centrée sur la satisfaction du client.

La médecine est particuliérement concernée par la mise en place de ce SMQ qui

lui permettra de bénéficier comme précédemment mentionneé de plusieurs avantages : (37)

- L’amélioration de la performance globale (méthode de travail/qualite des

produits et services.).
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- L’implication du personnel & travers de nouvelles responsabilités.
- La définition des taches et responsabilités.
- Lamaitrise des risques et leur impact

- L’amélioration de la satisfaction des patients

2.5.3 Principes

Chaque systeme de management de qualité se base sur huit principes, qui
permettent aux structures et aux organismes d’évoluer et de faire améliorer leurs
performances en permanence, tout en répondant aux attentes et exigences des parties
prenantes.

Ces principes sont basés sur deux normes : 1ISO 9000 et 1SO 9001 qui décrivent
respectivement le « Systeme de management de la qualité-Principes essentiels

et vocabulaire » et le « Systeme qualité-Exigences »

Les sept principes du management de la qualité sont : (Figure 9)

1. Orientation
client

7.
Management
des ralations

avecles
parties
intéressees

7 Principes
de

I'ISO

€. Prisede 9001:2015
décision
fondée surdes
preuves

=

ad
Ameélioration

Figure 9 : Les principes du SMQ (38)
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1. L’orientation client

La satisfaction des parties prenantes/clients est la base de tout SMQ. L’écoute
et la compréhension de leurs attentes est primordiale pour satisfaire leurs besoins et leurs
exigences. L’orientation client se fait alors par la mise en ceuvre d’un véritable outil de
communication avec eux et d’une analyse bien établie de leurs besoins, ainsi qu’une

évaluation réguliére de leur niveau de satisfaction.

2. Leleadership

Dans chaque SMQ, la direction de I’organisme doit définir clairement ses
orientations, et créer les conditions afin que le personnel puisse s’impliquer. Pour cela, elle

doit exprimer son réel engagement et définir les objectifs.

3. L’implication du personnel

Pour un bon progrés de 1’organisme, I’implication du personnel est indispensable.
Chaque membre de 1’équipe ou collaborateur doit comprendre et maitriser son role,

s’engager et acquérir une autonomie dans la réalisation des tiches qui lui sont confiées.

4. Le management de la qualité par approche systéme

Gérer et comprendre I’organisation tel qu’un systeme de processus interdépendants
en vue d’un objectif donné, permet d’améliorer son efficience et son efficacité. Ce principe
permet a I’entreprise de clarifier ses activités, son fonctionnement et de mettre a jour ou

supprimer les sources de ses dysfonctionnements.

5. Développer des relations mutuellement bénéfiques avec les fournisseurs

Les relations mutuellement bénéfiques entre une structure et les fournisseurs,
aideront a améliorer leurs capacités et leurs performances. Pour cela, il est nécessaire de
définir clairement les obligations des partenaires, de comprendre leurs intéréts,

et d’évaluer leurs performances d’une fagon réguliere.
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6. L’amélioration continue

Cette amélioration consiste a développer la performance interne et la satisfaction
des patients. Elle passe par 1’établissement des objectifs, la recherche des actions
d’amélioration, 1’évaluation des résultats et la formalisation des changements. Les retours
des clients, les audits et la revue du SMQ sont également des outils d’identification des

opportunités d’évolution et d’amélioration.
Cette amélioration continue doit étre considéree comme un objectif constant de

I’entreprise. Ce principe est représenté souvent par un cercle d’actions appelé “ Cycle

POCA* ou “ roue de Deming “ (39) , schématisée par la (figure 10)

AMELIDRATION CONTINUE

A

D
(Do)
Faira
c
Chack)

LA ROUE DE DEMING

Figure 10 : Roue de DEMING (39)
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e PLAN (prévoir, planifier) : cette étape consiste a identifier et définir les
problemes, établir les objectifs, rechercher les solutions les plus adaptées et choisir les
indicateurs de performance.

e DO (faire) : C’est la phase de mise en ceuvre de la solution proposée.

e CHECK (Vérifier) : 1l s’agit de vérifier les résultats, les analyser et de voir
s’ils sont a la hauteur des objectifs fixés.

e ACT (Réagir) : Ce sont les actions correctrices a mettre en place pour
améliorer la performance. (40)

7. Approche Factuelle pour la prise de décision

Pour prendre les bonnes décisions, il faut se baser sur des données fiables
disponibles sous une forme simple permettant leur compréhension et leur analyse.
L’utilisation des tableaux de bord et des indicateurs permet de répondre a ce principe

et facilite la prise de décision. (38)

2.6 Démarche qualité

2.6.1 Définitions

La démarche qualité peut étre définie comme 1’ensemble de méthodes et d’actions
qu’élabore un organisme afin d’assurer sa mission dans une démarche d’évolution
et d’amélioration continue de son service « I’amélioration continue peut-étre mesurée au
regard de standards tel que les référentiels, Les bonnes pratiques, les lignes directrices...
et par rapport aux objectifs déterminés par la politique de 1’organisme. Une démarche
qualité bien ¢élaborée et bien conduite permet d’une part d’assurer que les objectifs sont en
adaptation avec la politique menée, et d’autre part que les dysfonctionnements éprouvés

font 1’objet du contrdle et d’une analyse visant a les corriger » (41)

Elle s’applique a chaque type de structure privés, publique, commerciales,
associatives...etc., et s’adresse ainsi a tous les volets et fonctions de cette structure
(direction, ressources, productions, services ou environnement). Cela S explique par son
pouvoir d’adaptation aux changements aussi bien scientifiques que sociaux

et économiques.
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C’est une démarche dynamique, qui vise ’amélioration permanente et continue de
la qualité, de la sécurité des soins, ainsi que 1’évaluation des pratiques professionnelles,
par rapport a des normes, des référentiels et des recommandations de bonne pratique

élaborées par les sociétés savantes. (42)

En médecine, eu égard a la volonté des praticiens d’assurer les soins les plus sirs
et secures, et au profil de la patientele devenue de plus en plus exigeante, la mise en place
d’une démarche qualité, dans ce secteur particulier d’activités trouve toute sa raison
d’exister et a pour finalité la prise en charge optimale et sécurisée du patient. (42)

2.6.2 Objectifs

En vue de satisfaire la patientéle et répondre a ses besoins et attente, le médecin
et ’ensemble de ses collaborateurs se doivent de s’engager dans le développement

et I’amélioration continue de la performance de la structure de soins. Cela permet de :

e Renforcer la relation de confiance avec les patients, a I’effet de les fidéliser ;

e Accroitre la crédibilité de structure ;

e Pérenniser ’activité de la structure et son développement, et améliorer son
fonctionnement au quotidien ;

e Répondre aux exigences croissantes de la patientele et de la réglementation ;

e Assurer un gain concret en ce qui concerne le management et 1’organisation de la
structure ;

e Structurer et organiser le travail, définir les fonctions et les r6les de chacun, ainsi que
les responsabilités ;

e Augmenter la réactivité de I’organisation face a 'imprévu ;

e Susciter la motivation du personnel, et assurer son bien étre ;

e Optimiser les ressources financiéres, matérielles et humaines ;

e Faire intégrer le patient pour la poursuite des différentes étapes de soins, en prenant
en considération son avis, et I’avis de son entourage.

e Exeécuter les soins, en accord avec les besoins et attentes des patients, et en conformité
avec les données actuelles de la science ;

e Garantir la mise a disposition des dispositifs médicaux en conformité avec les

réglementations en vigueur ;
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e Maitriser I’hygi¢ne et ’asepsie des matériels et instruments utilisés, et assurer leur
maintenance ;

e Gérer des déchets liés a a I’activité de soins, et garantir leur suivi. (35)

2.6.3 Méthodes
Plusieurs méthodes existent comme le diagramme de Pareto et le vote pondéré.

Mais les plus utilisées sont :

La méthode QQOQCCP
La méthode QQOQCCP peut étre utilisée pour I'élaboration d'indicateurs de qualité

dans le secteur médical. Cette approche permet de garantir que les indicateurs sont

pertinents, précis et fiables.

Qui (Who) : Identifier les parties prenantes impliquées dans la collecte et I'analyse
des données, telles que les professionnels de la santé, les patients et les organisations de

santé publique.

Quoi (What) : Definir les indicateurs de qualité que I'on souhaite mesurer, tels

que les taux de mortalité, les taux de guérison, la satisfaction des patients, etc.

Ou (Where) : Déterminer les sites ou les données seront collectées, telles que les

hopitaux, les centres de soins primaires, etc.

Quand (When) : Etablir les calendriers de collecte de données, ainsi que la
fréquence d'analyse et de mise a jour des indicateurs.

Comment (How) : Déterminer les méthodes de collecte de données, telles que les

enquétes aupres des patients, les dossiers médicaux, etc.

Colt (Cost) : Evaluer les cots associés a la collecte et & I'analyse des données,

ainsi que les ressources nécessaires pour la mise en ceuvre de la méthode.

Pourquoi (Why) : Déterminer les avantages escomptés de l'utilisation des

indicateurs de qualité, tels que I'amélioration des soins de santé et la réduction des codts.
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En utilisant la méthode QQOQCCP pour I'élaboration d'indicateurs de qualité dans
le secteur médical, on peut garantir une approche rigoureuse et systématique pour la
mesure de la qualité des soins de santé. Les indicateurs élaborés peuvent aider les
professionnels de la santé a évaluer leurs performances et a prendre des décisions

informeées pour améliorer la qualité des soins offerts aux patients. (43) (Figure 11)
f |
l/ﬁ

Pourguoi?

Figure 11 : Méthode QQOQCCP (43)

En médecine, la méthode QQOQCP peut étre utilisée pour comprendre les
antécédents médicaux d'un patient, le contexte dans lequel une maladie s'est développée,
ou encore pour comprendre les raisons pour lesquelles un traitement donné a été prescrit.
La méthode peut également aider a clarifier les informations concernant un patient ou un
traitement, ce qui peut étre particulierement utile pour les professionnels de la santé qui

travaillent en équipe.
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Diagramme cause-effet d’Ishikawa

Le diagramme d'Ishikawa, ou diagramme en aréte de poisson, est un outil
important pour 1’¢laboration d’indicateurs de qualité. Ces diagrammes, créés par Kaoru
Ishikawa, sont une représentation visuelle des nombreuses causes d'un probleme ou d'un
effet spécifique, le dessin du diagramme représente le squelette d'un poisson. Cet outil
permet de catégorise les causes potentielles d'un effet spécifique afin d'en identifier la
cause profonde. Ces diagrammes en arétes de poisson sont généralement construits de la
droite vers la gauche, chaque grande "cote" du poisson se ramifie pour inclure des arétes

plus petites contenant plus de détails.

La construction du diagramme commence avec I'énoncé du probléme, ou I'effet,
sur la téte du "poisson” et les catégories des principales causes comme les "c6tes" du
poisson attachées a I'épine dorsale, une ligne horizontale tracée a partir de I'énoncé du
probléme. La partie "cotes" du diagramme est généralement constituée des catégories
suivantes : Milieu/ Main d’ceuvre/ Moyen/ Matériel/ Matiere. Les facteurs contributifs ou
les causes profondes de chaque catégorie sont ensuite rattachés a chaque "cote" de
catégorie, avec certains facteurs contributifs pouvant entrer dans plus d'une catégorie. (44)
(Figure 12)

33



Méthode Matiére Milieu

Cause| Cause| Cause
Cause 2 Cause 2
Cause 3

EFFET

Cause Cause

Cause 2

Main

Matériel@
d'oeuvre

Figure 12 : Diagramme cause-effet d’Ishikawa (44)

En utilisant cette méthode, les professionnels de la santé peuvent visualiser les
causes potentielles du probleme de santé, ce qui peut aider a identifier les points clés ou
des améliorations peuvent étre apportées. Cette approche peut également aider a impliquer
toutes les parties prenantes, a clarifier les responsabilités et a prendre des décisions

éclairées pour améliorer les processus et les résultats en matiére de santé.
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DEUXIEME PARTIE : MATERIELS
ET METHODES
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1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude qualitative transversale de type un jour donné concernant les

patients consultant en cabinets de médecine générale.

2. Population

Ont eté inclus dans notre étude : patients adultes quels que soient leur sexe ou leurs

motifs de consultation ayant accepté de participer.

Ont été exclus de I’étude les personnes non autonome, patient présentant des

pathologies graves et les enfants moins de 18 ans.

Critere de jugement principal de notre étude était le degré de satisfaction globale

des patients selon une échelle de Likert en 5 points.

e Pasdu tout satisfait =1
e Passatisfait=2

e  Plut6t pas satisfait = 3
e  Satisfait=4

e  Tres satisfait =5
3. Conception du questionnaire

Les déterminants de la qualité des soins au niveau du cabinet de MG ont été
mesurés chez les patients et regroupé en cing dimensions selon le diagramme d’Ishikawa

(cing M) (annexe 1) :

- M1 milieu : concerne la réputation du cabinet, les tarifs proposés, la difficulté
de transport, I’accés, la propreté du cabinet et I’expérience dans la salle d’attente,
qualité des sanitaires.

- M2 main-d’ceuvre : concerne le personnel du cabinet.

- M3 moyen : pour la facilité et le délai de la prise des rendez-vous, le temps
d’attente et le respect de 1’ordre de passage.

- M4 machine : concerne la récence de 1’équipement.
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- M5 matériel : concerne la qualité du matériel utilisé.
Pour chaque question, une échelle de Likert en 5 points qui s’échelonnait de <* Pas
du tout important”” a *’Trés important”” a été utilisée pour hiérarchiser le degré

d’importance de chaque déterminant.

Pour chaque réponse un score a été attribué :

e Score de 1 si réponse par : Pas du tout important
e  Score de 2 si réponse par : Pas important

e  Score de 3 si réponse par : Plut6t pas important
e Score de 4 si réponse par : Important

e Score de 5 si réponse par : Trés important

A la fin, un score moyen a été désigné pour chaque critere (indicateur). Ce score
moyen correspondait a la moyenne des scores individuels obtenus par chaque participant.

4. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée en deux étapes. Dans un premier temps NOuUs
avons réalisé une analyse descriptive en présentant les variables qualitatives en fréquence
et en pourcentage alors que les variables quantitatives sont présentées avec la moyenne

et I’écart type.

La seconde étape de I’analyse statistique est analytique en utilisant une régression

logistique binaire.

La variable dépendante était la satisfaction des patients consultant dans un cabinet
de médecine générale. Cette variable a été définie en regroupant les réponses possibles de
la question ‘’De maniere générale, je suis satisfait de la qualité de prise en charge au niveau

de mon cabinet’’ en deux modalités

- Satisfait si le malade répond par satisfait ou tres satisfait.
- Non satisfait si le malade répond par pas du tout satisfait, pas satisfait ou plutot

pas satisfait.
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Les variables retenues pour I’analyse multivariées correspondaient aux variables

ayant un degré de signification p inférieur a 0,3 a I’analyse univariée.

La méthode descendante pas a pas de Wald a été choisi pour la régression logistique

multivariée.

Une analyse exploratoire multidimensionnelle a été¢ réalisée grace a l’analyse
factorielle en composante principale (ACP) qui nous a permis de mettre en évidence la
relation entre les différentes questions et la satisfaction globale des patients inclus dans la
population.

Le principal objectif de cette analyse est de limiter le nombre de variables afin
d’isoler les « composante principale » qui correspondent a des « vecteurs » ou « facteurs »
expliquant les relations entre les variables étudiées. En d’autres termes, L’ACP nous
permettra d’identifier les variables qui expliquent le plus la variance de la satisfaction
globale et ainsi de réduire leurs nombres a un petit nombre considéré comme importante

selon leur degré d’influence sur la satisfaction globale.

Le logiciel d’analyse statistique utilisé était IBM SPSS Statistics 20 et le seuil de

significativité retenu était inférieur a 0,05.
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TROISIEME PARTIE :
RESULTATS
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I. Données générales

Au total, 117 patients ont été inclus dans notre étude.

e Sexes des participants

Dans notre étude, 52 % des participants soit (61/117) étaient de sexe masculin,
alors que 48 % soit (56/117) étaient de sexe féminin, avec un ratio homme/femme de
1,08. (Figure 13)

= homme = femme

Figure 13 : Répartition des participants selon le sexe (n=117)

e Age des participants

L’age moyen des participants était de 31,7ans, la tranche d’age qui avait le plus
répondu & notre questionnaire était entre 21 et 30 ans. (Figure 14), en plus 78% (91/117)
des participants avaient moins de 40 ans et le reste avait plus de 40 ans. (Figure 15)
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Moins de 20 Entre 21 et 30Entre 31 et 40 Entre 41 et 50 Entre 51 et 60 Entre 61 et 70Plus de 70 ans
ans ans ans ans ans ans

Figure 14 : Répartition des participants selon I’age (n=117)

m <40 ans = >40 ans

Figure 15 : Répartition des participants selon I’dge de 40 ans (n=117)
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e Fréquences des visites des participants

Dans notre travail, plus de 47% des participants consultaient plus de 2 fois par an
ou plus, alors que 17% consultaient moins d’une fois par an (une fois tous les deux ans
ou plus) (Figure 16)

30%

23,60%

1710%

12.80%

moins de 1 visite 1 visite 2 visites 3 visites 4 visites ou plus

Figure 16 : répartition des patients selon la fréquence des visites (n=117)

e Motifs fréquents de consultation

Dans notre étude, les trois motifs de consultation les plus fréquents étaient : la
douleur, conseil médical et hyperalgie qui représentaient respectivement
60%, 38,5% et 24,8% (Figure 17)
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B0%

Douleur

38.00%

Conseil médical

Fievre 24,80%

17.80%

Suivi de maladie chronique

430%

Suivi de grossesse

Figure 17 : Répartition des participants selon les motifs fréquents de consultation
(n=117)

II. La satisfaction des patients

Dans notre travail, plus de 72% des participants soit (83/117) étaient satisfait a tres
satisfait de la prise en charge. Pour ce critére le score moyen était de 4 et le score le plus

élevé était chez les hommes. (Figure 18)

43,30%

26.00%
23.90%

170% 2.60%
— ]
Pas du tout satisfait Pas satisfait Plutat pas satisfait Satisfait Tres satisfait

Figure 18 : Répartition des participants selon leur satisfaction globale (n=117)
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L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction des patients et les variables sexe, 4ge et nombre de visite chez le

médecin généraliste. (Tableau 2)

Tableau 2 : Analyse univariée, niveau de satisfaction selon le sexe, ’Age et le

nombre de visite

Satisfait a tres satisfait Non satisfait

Score moyen
n % n % P Y
Homme 47 40% 14  12% 4
Sexe 0,187
Femme 37 32% 19 16% 3,5
Age<40ans 64 55% 27 23%
Age 0,51
Age>40ans 20 17% 6 5%
0 15 13% 4%
1 30 26% 11 9,50%
o 2 20 17% 10 8,50%
Nb de visite 3 8 204 3 250% 0,968
4 ou plus 11 9,50% 4 3,50%
1. Milieu

e Reéputation

Pour la question : “’Le choix de votre cabinet est basé sur la réputation’’, Plus de

89% des participants considérent ce critére comme étant important a trés important. Pour

ce critere le score moyen était de 4,5. (Figure 19)
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67.50%

23.30%

4.30% 170% 2.60%

Pas du tout important Pas important Plutdt pas important Important Tres important

Figure 19 : Répartition des participants selon la réputation de leur cabinet (n=117)

En analyse univariée, on a mis en évidence une différence statistiquement
significatif entre le degré de satisfaction (satisfait/non satisfait) et la réputation du cabinet

avec un p=0.002.

e Les tarifs proposés

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur les tarifs proposés’’. Plus
de 49% des participants soit (58/117) considerent ce critére comme étant important a trés

important. Pour ce critere le score moyen était de 3.3. (Figure 20)
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33.30%

28.20%

16.20%
12%
] I
Pas du tout important Pas important Plutdt pas important Important Trés important

Figure 20 : Répartition des participants selon les tarifs proposés (n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et les tarifs avec un p=0.5.

e La proximite
Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé¢ sur la proximité”’. Plus de
46% des participants soit (54/117) considérent ce critere comme étant : important a tres

important. Pour ce critere le score moyen était de 3,3. (Figure 21)
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3160%

30.80%
16.20%
14.50%
] I
Pas du tout important Pas important Plutut pas important Impurtant Tres important

Figure 21 : Répartition des participants selon ’importance de la proximité du
cabinet (n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et la proximité avec un p=0,751.

e L’accessibilité

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur 1’accessibilité’” Plus de
68% des participants soit (80/117) considérent ce critere comme étant : important a trés
important. Pour ce critere le score moyen était de 3,7. (Figure 22)
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46.20%

2220%
1710%
10,30%
4,30%
Pas du tout important Pas important Plutat pas important |mportant Trés important

Figure 22 : Répartition des participants selon ’importance de I’accessibilité du
cabinet (n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative
entre la satisfaction et I’accessibilité avec un p=0,803.

e La propreté du cabinet

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur La propreté du cabinet >’
Plus de 74% des participants soit (87/117) considérent ce critere comme étant : important

a trés important. Pour ce critere le score moyen était de 4,1

(Figure 23)
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48,10%

2360%

1710%

4.30% 430%
Pas du tout important Pas important Plutat pas important Important Trés important

Figure 23 : Répartition des participants selon ’importance de la propreté du
cabinet (n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et la propreté du cabinet avec un p=0,096

e L'état de la salle d'attente

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur 1’état de la salle d'attente >’
Que 14,5% des participants soit (17/117) considerent ce critere comme étant tres
important. Pour ce critére le score moyen était de 3. (Figure 24)
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2310%

2140%

17.90% 1710%

14,30%

Pas du tout important Pas important Plutat pas important |mportant Trés important

Figure 24 : Répartition des participants selon ’importance de 1'état de la salle
d'attente (n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et 1’état de la salle d’attente avec un p=0,223

e Qualité des sanitaires

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur la qualité des sanitaires *’
Plus de 68% des participants soit (80/117) considérent ce critere comme étant : important
a trés important. Pour ce critere le score moyen était de 4.

(Figure 25)
46,20%
72.20%
17.10%
9.40%
Pas du tout important Pas important Plutdt pas important |mportant Tres important

Figure 25 : Répartition des participants selon I’importance de la qualité des
sanitaires (n=117)
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L’analyse univarié¢e n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et la qualité des sanitaires avec un p=0,257.

Tableau 3 : Tableau récapitulant les résultats de ’analyse univariée (milieu)

Satisfait a tres Non
satisfait satisfait p
n % n %
Important a tres 0 0
Réputation important 81 69.23% 26 22,22% 0,20
Pas important 3 2,56% 7 5,98%
_ , Importantatres 4, 311905 18 1538%
Les tarifs proposés Important 0,5
Pas important 44 37,61% 15 12,82%
o Importantatres a9 354806 16 13,68% (.75
La proximité Important 1
Pas important 46 39,32% 17 14,53%
> C s
D Importantaftrés 5o 4957095 22 18:80% 0.0
— L’accessibilité Important 3
2 Pas important 26 22,22% 11 9,40%
Important a trés
La propreté du Important 66 56,41% 21 17,95% 0,09
cabinet Pas important 18 1538% 12 1026% °
Important a tres
L'état de la salle I?mportant 33 2821% 9 7,69% 022
dattente Pas important 51 43,59% 24 20,51% 3
Qualité des 'mﬁ’r?qr;g'r‘tta?]t”es 60  5128% 20 17.09% (25
sanitaires Pas important 24 2051% 13 1111%
IV. Main-d'eeuvre

e La qualité de I'accueil

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur la qualité de 1’accueil >’

Plus de 86% des participants soit (102/117) considerent ce critére comme étant :

important a trés important. Pour ce critére le score moyen était de 4,2. (Figure 26)
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44,40%

41.90%

8.a0%
3.40%
1.10%
— —
Pas du tout important Pas important Plutdt pas important Important Trés important

Figure 26 : Répartition des participants selon I’importance de la qualité de I’accueil
(n=117)

En analyse univariée, on a mis en évidence une différence statistiguement
significatif entre le degré de satisfaction (satisfait/non satisfait) et la qualité¢ de 1’accueil
avec un p=0.001.

e Laqualité du personnel

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur la qualité du personnel *’
Plus de 86,4% des participants soit (101/117) considerent ce critere comme étant :
important a tres important. Pour ce critere le score moyen était de 4,2. (Figure 27)
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38.00%

3.40%

3.40%

Pas important

Plutat pas important Important Trés important

Figure 27 : Répartition des participants selon I’importance de la qualité du

personnel (n=117)

L’analyse univariée a montré une différence statistiquement significative entre le

degré de satisfaction (satisfait/non satisfait) et la qualité du personnel avec un p=0.007.

e Laqualité de communication

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur la qualité de la

communication >> Plus de 93% des participants soit (109/117) considérent ce critére

comme étant : important a tres important. Pour ce critere le score moyen était de

4,6. (Figure 28)
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71.80%

13.40%

4,30%
170% 0.90% :

Pas du tout important Pas important Plutét pas important [mportant Tres important

Figure 28 : Répartition des participants selon I’'importance de la qualité de
communication (n=117)

En analyse univariée, on a mis en évidence une différence statistiguement
significatif entre le degré de satisfaction (satisfait/non satisfait) et la qualité de la

communication avec un p=0.002.

e Laqualité du suivi

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur la qualité du suivi >’ Plus
de 83% des participants soit (98/117) considerent ce critere comme étant : important a trés
important. Pour ce critere le score moyen était de 4,3. (Figure 29)
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23.30%
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3.40%
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Figure 29 : Répartition des participants selon I’'importance de la qualité du suivi
(n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et la qualité du suivi avec un p=0,721.

e Lacompetence du médecin

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur la compétence du médecin’’
Plus de 94% des participants soit (111/117) considérent ce critere comme étant : important

a trés important. Pour ce critere le score moyen était de 4,7. (Figure 30)
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14,50%

170% 0.90% 2.50%
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Pas du tout important Pas important Plutdt pas important Important Tres important

Figure 30 : Répartition des participants selon ’importance de la compétence du
médecin (n=117)

L’analyse univariée a montré une différence statistiquement significative entre le

degré de satisfaction (satisfait/non satisfait) et la compétence du médecin avec un p=0.002.

e Le temps de consultation

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur le temps de consultation >’
Plus de 63% des participants soit (74/117) considerent ce critere comme étant : important

a trés important. Pour ce critere le score moyen était de 3,7. (Figure 31)
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33.30%

2140%
10,30%
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23,.90%

al0%

Figure 31 : Répartition des participants selon I’importance du temps de
consultation (n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et le temps de consultation avec un p=0,425

e Laréponse en cas d'urgences

Pour la question “‘Le choix de votre cabinet est basé sur la réponse en cas
d’urgences *’ Plus de 79% des participants soit (93/117) considerent ce critere comme
étant : important a trés important. Pour ce critére le score moyen était de 4,2. (Figure 32)
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Figure 32 : Répartition des participants selon I’importance de la réponse en cas
d’urgences (n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et le temps de consultation avec un p=0,256.
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Tableau 4 : Tableau récapitulant les résultats de I’analyse univariée (main d'euvre)

e La facilité d'obtention du rendez-vous

satisfait a tres non
satisfait satisfait p
n % n %
Important a tres 0 2 19,66
., . . important 8 66,67% 3 % 0,00
La qualite de I'accueil 1 1
Pas important 6 5,13% 0 8,55%
Important a tres 2 2051
) 77 65,81% ’
La qualité du personnel iImportant C4 % 0’30
Pas important 7 5,98% 9 7,69%
Important a trées 2 23,08
o La qualité de Smportant 2 7000% 5 <3 000
& .
S communication Pas important 2 171% 6 513% 2
.8 N N Important a tres 71 60,68% 2 2:3,08 0.72
= Laqualité du suivi important 7T % "
- Pas important 13 11,11% 6 5,13%
‘© Important & trés 2 2393
S La compétence du I?mportant 83 70,94% g o9 000
ISl Pas important 1 085% 5 427% °
Important a trés 0 1 16,24
Le temps de important 55 47,01% 9 % 0,42
consultation Pas important 29 24,79% 11197 5
4 %
Important a trés 2 2051
La réponse en cas I?mportant 69 58,97% 4 o 025
d"urgences Pas important 15 1282% 9 769% °©
V. Moyen

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur la facilité d’obtention de

rendez-vous’” Plus de 78% des participants soit (93/117) considerent ce critere comme

étant : important a trés important. Pour ce critére le score moyen était de 4. (Figure 33)
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Figure 33 : Répartition des participants selon I’importance de la facilité d'obtention
du rendez-vous (n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et la facilité d’obtention de rendez-vous avec un p=0,696.

e Le délai

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur le délai d’obtention de
rendez-vous’” Plus de 79% des participants soit (93/117) considérent ce critere comme

étant : important a trés important. Pour ce critére le score moyen était de 4. (Figure 34)
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Figure 34 : Répartition des participants selon ’importance du délai d’obtention de
rendez-vous (n=117)

On n’a pas identifi¢ dans I’analyse univariée de différence statistiquement

significative entre la satisfaction et le délai avec un p=0,531.

e Letemps d'attente

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur le temps d'attente *” Plus
de 71% des participants soit (84/117) considerent ce critere comme étant : important a trés
important. Pour ce critere le score moyen était de 3,8. (Figure 35)
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Figure 35 : Répartition des participants selon I’'importance du temps d’attente
(n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et le temps d’attente avec un p=0,888.

e Le respect d'ordre de passage

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur le respect d'ordre de passage’’
Plus de 86% des participants soit (101/117) considérent ce critere comme étant : important
a trés important. Pour ce critere le score moyen était de 4,3. (Figure 36)
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Figure 36 : Répartition des participants selon ’importance du respect d'ordre de

passage (n=117)

On n’a pas identifi¢ dans 1’analyse univariée de différence statistiquement

significative entre la satisfaction et le respect d'ordre de passage avec un p=0,137.

Tableau 5 : Tableau récapitulant les résultats de I’analyse univariée (moyen)

satisfait & tres non
satisfait satisfait P
n % n %
Important a tres 2 23,08
La facilité d"obtention du Iiamportant 66 5641% . o 0,69
rendez-vous Pas important 18  1538% 6 513% 6
Important a tres 0 2 21,37
- Le délai important 68 S812% g5 Ty 053
g Pas important 16 13,68% 8 6,84%
= Important a tres 2 2051
: 60 51,28% '
= Le temps d'attente important 4 % 0’58
Pas important 24 20,51% 9 7,69%
Important a tres 2 2222
Le respect d'ordre de FiJmportant s 6410% o g 013
passage . 7
Pas important 9 7,69% 7 5,98%
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VI. Machine
e La qualité d'équipement

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur La qualité d'équipement’’
Plus de 81% des participants soit (95/117) considérent ce critere comme étant : important
a trés important. Pour ce critere le score moyen était de 4,1. (Figure 37)

43.30%

3a.90%

12.80%

4,30%
- —
I
Pas du tout important Pas important Plutat pas important Important Trés important

Figure 37 : Répartition des participants selon ’importance de la qualité
d'équipement (n=117)

L’analyse univariée n’a pas identifiée de différence statistiquement significative

entre la satisfaction et la qualité d'équipement avec un p=0,142.

Tableau 6 : Tableau récapitulant les résultats de I’analyse univariée (machine)

Satisfait a trés non
satisfait satisfait p
n % n %
. La qualité Important a trés 0 2 2051 0,14
Machine d'équipement important n 60,68% 4 % 2
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Pas important 13 11,11% 9 7,69%

VIlI. Matériel

e Laqualité et la propreté du matériel

Pour la question ‘‘Le choix de votre cabinet est basé sur la qualité du matériel *’
Plus de 93% des participants soit (109/117) considérent ce critere comme étant : important
a trés important. Pour ce critere le score moyen était de 4,5. (Figure 38)

64.10%

29.10%

0
260% 30%
W — —
Pas du tout important Pas important Plutat pas important |mportant Tres important

Figure 38 : Répartition des participants selon I’importance de la qualité et la
propreté du matériel (n=117)

On n’a pas identifi¢ dans 1’analyse univariée de différence statistiquement

significative entre la satisfaction et la qualité du matériel avec un p=0,260.
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Tableau 7 : Tableau récapitulant les résultats de 1’analyse univariée (matériel)

satisfait a tres non
satisfait satisfait D
n % n %
Important a trés 0 2 23,93
Matéri Laqualitéetla propreté important 81 69,23% 8 % 02
el du matériel Pas important 3 256% 5 4(’)/%7 6

VIIIl.  Synthése des indicateurs
Tableau 8: Tableau incluant le score moyen et le pourcentage d'importance de chaque

indicateur
Indicateurs Score Important a trés important
moyen en %
Réputation 45 91,50%
Les tarifs proposes 3,3 50%
D La proximité 33 46%
E L’accessibilité 3,7 68,50%
> La propreté du cabinet 41 74,50%
L'état de la salle d'attente 3 36%
Qualité des sanitaires 4 68,50%
o La qualité de I'accueil 4,2 86%
> La qualité du personnel 4,2 86%
g La qualité de communication 4.6 93%
= La qualité du suivi 43 84%
é La compétence du médecin 4.7 95%
@© Le temps de consultation 3,7 63%
p= La réponse en cas d'urgences 4.2 79,50%
- La facilitée d o?/'ga:stlon du rendez 4 79.50%
% Le délai 4 79,50%
S Le temps d'attente 3,8 72%
Le respect d'ordre de passage 43 86,50%
Machin La qualité d'équipement 4,1 81%
e
Matériel La qualité et la propreté du 45 93%
matériel
La satisfaction des patients 4 72%
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Analyse de la satisfaction

En analyse univariée, la satisfaction des patients participants a notre questionnaire

est statistiguement liee a 5 items

(La réputation, la qualité de I’accueil, la qualité du personnel, la qualité de

communication et la compétence du médecin) (Annexe 2).

En analyse multivariée, nous avons retenu 1’item qui est statistiquement liée a la

satisfaction des malades : la qualité de 1’accueil (p=0.02)

En analyse exploratoire (ACP)

L’examen de la matrice de corrélation de 17 éléments sur 25 montre 1’existence de
nombreuse corrélation significatives différente de zéro et indique 1’existence d’une

structure factorielle.

e Le choix des principaux axes :

La regle de kaiser-Guttmann a permis d’identifier plusieurs axes ayant une valeur
propre haute. Finalement, 3 dimensions ont été retenues qui représentent 54,1% la variance
de la satisfaction globale de la population étudiée. La premiére dimension représente a elle
seule plus de 35,1% de la variance commune des questions. (Tableau 8)

Tableau 9 : Tableau récapitulant les résultats de ’analyse exploratoire

1 351 64

2 11,6 24

3 7,4 13
TOTAL 54,10% 100%
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e Interprétation des axes

L’analyse exploratoire des différents éléments permet d’identifier 3 dimensions selon le

degré d’influence sur la variance globale.

e Ladimension N°1
Cette dimension explique 35 ,1% de la variance cumulée et comprends 8 questions avec
des coefficients de saturation apres rotation supérieurs a 0,5.

Cette dimension montre I’importance des caractéristiques interhumaines et de la relation
personnel-malade, notamment la communication, La compétence du médecin, et La qualité du
personnel.

Alors que L’accueil, et la réputation sont identifiés comme les éléments moyennement
importants. Puis 1’environnement physique représenté par la qualité d’équipement représente

I’élément avec une importance moindre. (Tableau 10)

Tableau 10 : Résultat de I'analyse des composantes principale pour la premiére
dimension

Communication

Co 0,799
% (medecin - malade)
g, La compétence du
g s 0,79
2 c médecin
g E La qualite du 0,737
£ 2 personnel
o3
< L’accueil 0.73
Réputation 0,709
Environnement La qualité d*équipement 0,56

physique

e Ladimension N°2:
La deuxiéme dimension explique 11,6% de la variance cumulée et comprends 7 éléments
dont le coefficient de saturation est supérieur a 0,5.
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Dans cette dimension nous pouvons regrouper ces questions en 2 groupes. Premiérement
I’environnement physique, avec 1’accessibilité, la proximité, la qualité des sanitaires et la propreté

du cabinet.

Ensuite, la Réactivité du Professionnel de santé vis-a-vis du patient avec la réponse en cas

d’urgences, la qualité du suivi et les tarifs proposés

Le Tableau 11 résume ces variables avec leurs degrés d’importance.

Tableau 11 : Résultat de I'analyse des composantes principales pour la deuxieme

dimension

L’accessibilité 0,743
) La proximité 0,713

Environnement
physique Qualité des sanitaires 0,657
La propreté du 0,604

cabinet
La r(laponse en cas 0533
d'urgences
Réactivité du PS vis- La qualité du 0529
a-vis du patient Suivi ’

Les tarifs proposés 0,656

e Dimension N°3 :
La troisieme dimension occupe 7,4% dans D’explication de la variance cumulée

et comprends 4 éléments dont le coefficient de saturation est supérieur a 0,5.

Dans la méme mesure, nous pouvons regrouper les questions en un seul groupe dans la
troisieme dimension : la rapidité de la prise en charge qui englobe le délai, la facilité d’obtention

du rendez-vous, le temps d’attente et le respect d’ordre de passage. (Tableau 12)
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Tableau 12 Résultat de I'analyse des composantes principales pour la troisiéme
dimension

Le délai 0,88
La facilité d*obtention du 0.84
Rapidité de rendez-vous ’
la PEC
Le temps d'attente 0,795
Le respect d'ordre de 0,607

passage
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QUATRIEME PARTIE :
DISCUSSION
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L'identification des indicateurs de qualité dans un cabinet de médecine générale
peut apporter une aide précieuse aux médecins dans la compréhension et la prédiction des
comportements des patients. Notre étude a été menée en utilisant un questionnaire auto-
administré, prenant moins de cing minutes a remplir, qui s'est révélé étre un moyen
efficace pour collecter ces informations. L'étude s'est concentrée sur cing aspects clés pour
déterminer les indicateurs de qualité de service les plus importants selon le point de vue

des patients.

Le manque de participation des patients a été une limite importante de notre projet,
car cela a restreint la taille de I'échantillonnage disponible pour notre étude.

1. La satisfaction globale

La définition de la satisfaction des patients est un élément qui n’a toujours pas
atteint le consensus puisque de nombreux facteurs influent sur celle-ci, ce qui veut dire
que la satisfaction n'est pas un concept unique (45). On constate alors que les patients
peuvent percevoir un seul indicateur comme déterminant de leur satisfaction, ou plusieurs,

de plus ces indicateurs peuvent différer d’un patient a 1’autre.

Selon notre étude, il est clair que les patients sont globalement satisfaits de leur
expérience au cabinet de médecine. En effet, 71% des participants ont déclaré étre
satisfaits de maniére générale. Cela montre I'engagement du personnel médical a fournir
un excellent niveau de soins aux patients, ainsi que l'attention portée aux besoins et aux

préoccupations des patients.

2. Milieu

3.1 La réputation

Plusieurs recherches menées au Japon ont trouvé que la réputation des
établissements des soins de santé était un indicateur de qualité important pour la
satisfaction des patients (46,47), Imanaka et al. ont rapporté que la réputation d'un hopital
était I'un des déterminants les plus importants de la satisfaction générale des patients

et que leur jugement sur la qualité des soins hospitaliers y dépend.(48)
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Cela est en accord avec les résultats qu’on a trouvé, puisque 89% des patients
interrogé dans notre questionnaire rapportent que la réputation est importante dans le choix
du cabinet médical, cela peut étre expliqué par le fait que les patients qui cherchent a se
faire soigner demandent I’avis de leurs proches ou les critiques et commentaires des

patients du cabinet sur internet pour effectuer leurs choix.

3.2 Les tarifs proposés

La particularit¢ de I’exercice médical est que 1’offre de soins et quasi
exclusivement libéral, cela veut dire que le médecin recoive la rémunération de son travail
directement du patient, selon ce qu’il a lui-méme déterminé en fonction de paramétres qui
lui sont propres dont il est seul juge. (49) Cependant, le patient possede toujours la liberté

de quitter le cabinet en n’acceptant pas le montant des honoraires.

Selon R. Crow, H. Gage, S. Hampson et al, les patients s'attendent a recevoir des
services de santé de qualité équivalente ou supérieure par rapport au prix facturé pour la

prestation. (50)

Cela veut dire que les prix élevés proposé par un cabinet ne se traduisent pas
systématiquement par une insatisfaction, ce qui s’explique dans notre étude que seulement
16,5% des participants coincidérent les honoraires un critere trés important pour leur

choix.

3.3 La proximite
Des recherches ont trouver que les patients n‘aiment pas les temps de déplacement
et préferent un prestataire proche (51), (52), (53) ils préférent aussi un prestataire

accessible par leur propre moyen de transport ou par les transports publics (51), (54)

Notre enquéte a révélé que 46% des participants accordent une grande importance

a la proximité du cabinet dans leur choix.

La proximité du cabinet médical peut étre un facteur important pour certains
patients, en particulier ceux ayant des problémes de mobilité ou des besoins médicaux
urgents. Cependant, pour la majorité des patients, cet élément n'est pas decisif dans le

choix d'un fournisseur de soins de santé. Par exemple, Ceux qui sont préts a voyager pour
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recevoir des soins de qualité supérieure. lls peuvent se rendre dans un autre quartier, une

autre ville ou méme un autre pays.

3.4 L’accessibilité

Les cabinets médicaux doivent étre congus de maniére a étre accessibles a tous les
patients, de sorte a faciliter I'acces aux soins de santé pour chacun. (55). Le Maroc connait
un grand manque de mesures prise a I’égard de la facilitation d’accés aux services de soins
pour les patients présentant des déficiences motrices. Plusieurs batiments par exemple ne

possédent pas d’ascenseur ou de passages dédié au chaise roulante.

L’importance de ce point est confirmeée dans le résultat trouvé dans notre
questionnaire. Plus de 68% des participants considérent 1’accessibilité comme étant

importante.

La responsabilité retombe sur le médecin pour choisir un lieu d’exercice qui

respecte ces patients et permet un acces aisé a leur établissement de soins.

3.5 L’hygiéne, stérilisation et respect de régles d’asepsie

De nos jours, les patients font plus attention aux conditions d’hygiene, de stérilité
et de non contamination. Dans une étude menée en Grece, dans le but de découvrir les
perceptions et les attentes des patients par rapport a la qualité de service de santé publique,
les patients ont choisis les regles de ’antisepsie et la stérilisation comme étant leur priorité

majeure de leur attente et exigence en soins (56).

Une étude faite en Pakistan sur les déterminants de la satisfaction des patients
approuve qu’une mauvaise hygiene sanitaire entraine une mauvaise expérience pour le

patient, d'ou une diminution de la satisfaction (57).

Nos résultats sont en accord avec ces études, puisque 74% des participants

déclarent que ce critére est important pour leur choix.
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3. Main d’ceuvre

3.1 Le médecin

La compétence technique du médecin ainsi que sa rassurance ont été cité dans la
majorité des études comme étant I’indicateur de qualité de service le plus important pour

les patients.

Une étude menée en 2000 par JUNYA TOKUNAGA a considérais que la
compétence cliniqgue du medecin était la mesure indispensable de la performance

professionnelle dans les soins hospitaliers Japonais, indépendamment des patients. (46).

On cite aussi une étude menée en 2016 au Kuwait dans cing cabinets médicaux a
révélé que 497 participants ont déclaré que la compétence technique du praticien était

I’élément le plus satisfaisant. (58)

Il arrive souvent que les patients ne soient pas en mesure d'évaluer adéquatement
la qualité des soins en raison de leurs connaissances limitées. Ainsi, ils peuvent se baser
sur la perception de I'amabilité et de la chaleur du médecin ainsi que sur la rassurance

qu'ils recoivent pour évaluer les soins. (59)

Ces points sont en accord avec les résultats qu’on a trouver, 93% des patients
trouvent que la qualité de la communication médecin-malade est importante, et 94%
trouvent que La compétence du médecin est importante. Les compétences techniques
et les techniques de communication sont des éléments tres importants pour le succes de
tous médecins. Un praticien qui réussit est un praticien qui cherche a se développer
continuellement, la formation ne s’arréte pas a la faculté, le domaine de la médecine
progresse constamment, de nouvelles technigues et technologies émergeant tous les jours,

il ne faut alors jamais se laisser passer par le temps et chercher a étre a jour.
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4.1 Les assistants

Il semble que la satisfaction et les attentes des patients avec les soins infirmiers
soient les facteurs les plus importants pour évaluer la satisfaction globale avec les soins

médicaux, d'apres les résultats d'une enquéte menée a New York (60)

Cela concorde avec notre étude ou plus de 87% des patients considérent la qualité

du personnel importante dans le choix d'un cabinet medical.

Les employés du cabinet médical, tels que les secrétaires, les infirmieres et les
assistants médicaux, sont souvent les premiers a interagir avec les patients, ils peuvent
donc avoir un impact important sur I'expérience globale des patients. Les médecins doivent
donc s'assurer que les employés du cabinet ont les compétences nécessaires pour exécuter
leur travail avec professionnalisme, empressement et compassion. Les employés du
cabinet doivent également étre bien formés et informeés sur les procédures et les politiques
du cabinet, afin de pouvoir offrir des réponses précises et appropriées aux patients. De
plus, les médecins doivent s'assurer que le personnel du cabinet est suffisant pour répondre
aux besoins des patients, car un personnel insuffisant peut entrainer des retards et des

erreurs, ce qui peut affecter la satisfaction des patients.

4. Moyen

4.1 Les rendez-vous

Plusieurs recherches ont prouvé que moins les patients mettent d’efforts et de
temps pour obtenir un rendez-vous, plus leur satisfaction va augmenter, un questionnaire
d'enquéte mené aux Etats-Unis auprés de 8465 patients a trouver qu’une prise de rendez-
vous facile fournis un effet positif sur la satisfaction des patients et leurs perception de la

qualité des soins fournis. (61)

Les résultats de notre questionnaire confirment ces recherches et indiquent que
78% des patients trouvent que la facilité d’obtention de rendez-vous est importante pour

leur choix du cabinet, et que 79% considérent le délai important.
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4.2 Le temps d’attente et I’ordre de passage

Une étude réalisée aupres de 11 352 patients sur une période d'un an dans
44 cliniques ambulatoires d'un grand centre médical universitaire aux Etats-Unis a
examiné l'impact des temps d'attente sur la satisfaction des patients, la perception de la
qualité des soins et des compétences des médecins. Les résultats ont montré qu'un temps
d'attente plus long est négatif pour la satisfaction des patients envers leur fournisseur de
soins, et a une relation négative avec la confiance des patients dans leur médecin et la

qualité pergue des soins. (62)

Nos résultats indiquent que seulement 29,9% des patients considérent le temps
d’attente trés important, alors que plus de 86% de ces derniers trouvent que 1’ordre de
passage est important dans leur choix .Bien que le temps d’attente long aille un effet
négatif sur la satisfaction global des patients, une salle d’attente pleine reste tout de méme
un indicateur de qualité important pour la population marocaine, qui correle une salle
d’attente vide a des compétences faible du praticien, donc, pour notre population, le plus

important serai le respect de 1’ordre de passage.

5. Machine

La récence de I’équipement

Une étude réalisée aux Etats-Unis (2018) a évalué I'impact de la conception de la
salle d'examen sur I'expérience des patients dans les cliniques de médecine familiale. Les
résultats ont montré que les patients étaient plus satisfaits de leur visite lorsqu'ils avaient

acces a un équipement médical moderne et confortable. (63)

Une autre étude menée en Chine a examiné la satisfaction des patients a I'égard de
I'équipement médical dans un hdépital public. Les résultats ont montré que les patients
étaient plus satisfaits des soins lorsqu'ils avaient acces a un équipement moderne et bien
entretenu. (64)

Cela concorde avec notre étude ou plus de 81% des patients considérent ce critere

comme étant important.

Un équipement médical moderne et bien entretenu peut offrir aux médecins une
meilleure efficacité et une meilleure précision dans les examens et les procédures, ce qui
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peut leur permettre de voir plus de patients en une journée et d'offrir un niveau de soins
supérieur. En conséquence, cela peut améliorer leur productivité et leur réputation
professionnelle, ce qui peut conduire a une croissance de leur pratique et a une

augmentation de leurs revenus.

6. Matériel

La qualité du matériel

Une étude menée en 2020 a la Romanie qui a connus la participation de
1500 patients a trouvé que la qualité du mateériel utilisé jouait un réle primordial dans la

perception positive de la qualité des soins. (65)

Cela concorde avec notre étude ou plus de 93% des patients considérent ce critére

comme étant important.

L'importance de la qualité et de la propreté du matériel dans un cabinet médical est
cruciale pour garantir la sécurité et la satisfaction des patients. Les patients attendent de
leur médecin qu'il utilise du matériel propre et en bon état pour leur examen et leur
traitement. De plus, l'utilisation de matériel propre réduit le risque d'infection croisée
et maintient la réputation du cabinet médical. 1l est donc important pour les médecins de
s'assurer que tout le matériel est nettoyé et stérilisé correctement apres chaque utilisation.
Cela peut inclure des outils tels que les tensiomeétres, les otoscopes, les stéthoscopes, les

seringues, etc.
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La satisfaction des patients est un élément crucial pour évaluer la qualité des
services de la médecine générale, car elle reflete la capacité des prestataires a répondre

aux attentes des patients.

Les attentes des patients varient en fonction de leur perspective et de leurs
caractéristiques individuelles, ce qui peut conduire & des perceptions divergentes de

traitement similaire.

Ainsi, pour répondre aux attentes croissantes des patients en matiére de sécurité,
d'efficacité et d'accessibilité des soins, la médecine générale doit faire face au défi de la

qualité des soins.

Cela nécessite une réflexion continue sur les pratiques cliniques, I'adaptation aux
nouvelles technologies, la formation des professionnels de santé et la collaboration avec

les autres acteurs du systéeme de santé.

En développant une culture de I'amélioration continue, la médecine générale pourra

relever ce défi et assurer des soins de qualité pour tous.

Plusieurs modeles de management qualité en santé ont été testés et ont pratiqué
dans différents pays développés, mais au Maroc, il est nécessaire d’avoir un outil adapté a

la culture et aux caractéristiques des patients marocains.

Dans ce travail, nous avons essayé de proposer des indicateurs de qualité
spécifiques a la population marocaine.

Mais d’autres travaux dans le méme domaine sont nécessaires pour valider

et fiabiliser ces indicateurs.
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A T’issue de notre travail, on a pu déterminer les indicateurs de la qualité pergue
par les patients dans un cabinet de MG. Pour faciliter leur exploitation par le médecin, ces

critéres peuvent étre organisés selon le diagramme d’Ishikawa.

Dans la figure 39, nous proposons un modéle d’Ishikawa issu de notre expérience
avec une population marocaine et qui est adapté au contexte de la pratique de la medecine

génerale au Maroc.

Ce modele va servir aux médecins afin d’identifier les problémes en rapport avec
la qualité des soins (présentée par la satisfaction dans notre cas) pour définir un plan

d’action adapté a I’origine de la non-qualité.

Machine

Moyen

- Réputation

- Rendez-vous - Nouveauté

- Honoraires

- Temps d’attente

- Accéssibilité

- Ordre de passage

- Salle d’attente

- Propreté

SATISFACTION

- Praticien: compétence
rassurance
asepsie

- Qualité du matériel

Assistantes: serviabilité
comportement
informations

Main

Matériel D'oeuvre

Figure 39 : Diagramme d'Ishikawa pour la satisfaction des patients d'un cabinet
médical
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RESUME

Titre : La médecine générale face au défi de la qualité

Enquéte transversale aupres des patients consultant en médecine genérale
Auteur : BENDAHMANE Abouinane

Directeur de thése : Pr. BOUAITI EL ARBI

Mots clés : Médecine générale, qualité de soin, indicateurs de qualité, satisfaction, Maroc.

Introduction : les médecins ont une compréhension limitée des expériences des patients et
de leur satisfaction, cependant, 1’¢laboration d’indicateurs de qualité de service percu par les
patients peut résoudre ce probléme, car ces indicateurs peuvent orienter les médecins sur les
différents aspects susceptibles d’affecter la satisfaction de leurs patients améliorant ainsi la

qualité de leur prise en charge.

Matériel et méthode : 1l s’agit d’une étude qualitative transversale de type un jour donné

concernant les patients consultant en cabinets de médecine générale.
Résultats :

On dénombre 117 participants retenus dans le cadre de notre étude dont 61 participants de
sexe masculin et 56 de sexe féminin.

L’age moyen était de 31,7ans et plus de 22% des participants consultaient 3 fois par an ou
plus.

En analyse univariée, la satisfaction des patients participants a notre questionnaire est
statistiquement liée & 5 items : la réputation, la qualité de I’accueil, la qualité du personnel,
la qualité de communication et la compétence du médecin.

En analyse multivariée, nous avons retenu 1 item qui est statistiquement lié a la satisfaction
des malades : la qualité de I’accueil (p=0.02)

En analyse exploratoire (ACP) multivariée, nous avons identifiés 3 dimensions expliquant
54,1% la perception de la qualité des soins en MG.

Ces 3 dimensions englobent 20 indicateurs de qualité choisis pour notre étude.

Conclusion : A T’issue de notre travail, ont conclus que les médecins doivent prendre en

consideération tous les aspects de la prise en charge des patients afin de les satisfaire.
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ABSTRACT

Title : General medicine facing the challenge of quality A cross-sectional survey of patients
consulting in general medicine

Author : BENDAHMANE Abouinane

Thesis supervisor: Pr. BOUAITI EL ARBI

Keywords: General medicine, quality of care, quality indicators, satisfaction, Morocco.

Introduction: Doctors have a limited understanding of patients' experiences and
satisfaction. However, developing indicators of perceived service quality by patients can
solve this problem, these indicators can guide doctors on the different aspects that may

affect their patients' satisfaction and, thus, improving the quality of their care.

Material and method: This is a cross-sectional qualitative study conducted on a given day,

focusing on patients visiting general practitioner clinics.

Results: We have counted 117 participants in our study, including 61 male and 56
female participants. The average age was 31.7 years, and over 22% of participants

consulted three or more times per year.

In univariate analysis, patient satisfaction with our questionnaire was statistically linked
to five items (reputation, quality of reception, quality of staff, quality of communication,

and physician competence).

In multivariate analysis, we found that only one item was statistically linked to patient
satisfaction: the quality of reception (p=0.02).

In exploratory multivariate analysis (PCA), we identified three dimensions that explained
54.1% of the perception of the quality of care in general practice. These three dimensions

encompassed 20 quality indicators chosen for our study.

Conclusion: At the end of our work, we concluded that doctors should take into
consideration all aspects of patient care in order to satisfy them.
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Annexe 1

Le questionnaire :

La qualité de service pergue par les patients

Bonjour,

Je réalize une étude sur la perception de la qualité de semvice des cabinets médicaux au sein de la région de
Rabat.

Ce questionnaire 23t anonyme. Lobjectif de cette étude 25t d'offrir aux médecing uns idées surles attentes de
leurs patients, afin daméliorer les mesures pour les satisfaires.

Exprimez vous librement en cochant une case par question, il 'y & pas de bonne ou mauvaise réponse
Je vous remercie pour votre participation.

informations générales du patient :

Description (facultative)

Vous étes -

Femme

Homme

Votre dge - "

Moins de 20 ans

Entre 21 et 30 ans
Entre 31 et 40 ans
Entre 41 et 50 ans
Entre 51 et 60 ans
Entre 61 et 70 ans

Plus de 70 ans
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Mombre de visite chez le medecin généraliste par an :

Aucune

1 vigite par an
2 vigites par an
3 vigites par an

4 visites par an ou plus

Motif fréquent de consultation - *
Figvre
Douleur
Suivi d'une maladie chronigue
Suivi de grossesse
Conseil médical

Autre._
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Le choix de vorre cabinet medical est basé sur ;

Sur une échelle de 1a 5, guel est votre degré dimportance 7

Milieu : *

1(pasdutouti.. 2(pasimporta.. 3 (plnétpasi.  4(important] 5 (trésimporta..

La réputation :

Les tarifs prop...

La proximits -

Laccéssibilité:

La propreté du ...

'&tat de la sall..

Qualité des sa_..
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Main-d'ceuvre : *

1(pas dutouti.. 2 (pasimporta.. 3 (plutdt pas i.. 4 (important) 5 (trés importa..
La gualité de I'...
La qualité du p...
La gualité de c._..
La gualité du s...
La compétenc...
Le temps de co..

La réponse en ...

Moyen *

1(pasdutouti.. 2(pasimporta.. 3 (plnétpasi.  4(important] 5 (wésimpora..
La facilité d'obt...
Le délai-
Le temps d'atte_..

Le respect dor...

91



Machine -

Description (facultative)

La gualité déquipement (&chographie fAensiométre/otoscope )07

Pas du tout important e o . et o Trés important

Matériel:

Description (facultative)

La qualité et la propreté du matériel (gantzfabaisse langue ) ;"

— — — —
Pas du tout important st e ot st bt Tres important
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Annexe 2

Tableau 13 : Tableau récapitulant les résultats de ’analyse univariée

Satisfait & trés satisfait Non satisfait

n % n % P
Important a trés important 8l 69.20% 26 72.20%
Réputati 0,002
PP Pas impartant 3 250% 7 6%
Les tari i Important a trés important 40 34.20% 18 15.40% 0
es tarifs proposés ,
oo Pas important W 0% 15 1280%
L it Important a trés important 38 32.00% 6 1370% 075
7 proximee Pas impartant B .|I% 0 us0%
@ I it Important a trés important 58 49,50% 27 18.80% 0803
= e Pas impartant % W% 0 940%
Important a trés important BB a6.40% 21 1790%
L té du cabinet 0.096
7 praprete tH eamne Pas important 18 540% 12 1020%
Important & trés important 33 28.20% 3 770%
L'état de la salle d'attent 0223
e Pas impartant 5 4360% 24 2050%
Important a trés important 60 al.30% 20 1710%
Qualite d itai 0.257
HATE (s SAaTes Pas important % WE% 13 II0%
Important a trés important 78 66.60% 23 19.60%
La qualité de I il 0.001
7 (AT £ TAEEE Pas impartant ; 0% 0 B50%
Important a trés important 77 Ga,80% 24 70,50%
La qualite d I 0.007
S AL Pas important I 6% 5 T770%
Important a trés important 87 70.10% 21 23.10%
La qualite d icati 0,002
e o A 8 EOEnESTn Pas impartant ? 0% B 5I0%
_E L lité du suivi Important a trés important 71 60.70% 271 723% 07
T 7 QU £ s Pas important 3 0% 6 S%
= L stence du médeci Important a trés important 83 70.90% 28 24% 0007
# CHTETEES CH mEtee Pas impartant | 080% 5 A%
Important a trés important 50 4T% 19 16.20%
let d Itati 0425
© Temps e st Pas important W WR0% b 1%
La ré ¥ Important a trés important B9 a8.90% 24 20,50% 0756
o TEpINSE Bl Gas CHrgences Pas important 15 nel% 9 IM%
Important a trés important 6B ab.40% 271 23.10%
La facilité d'obtenti 0.696
S Pas impartant B 540% B 5i0%
o Important & trés important B8 28.10% 20 21.30%
n=>.1_ Le delai mportan i.i rits importan lJn Du 0531
= Pas important 16 13,70% 8 6.80%
Important a trés important 60 al,.30% 24 70.50%
Let d'attent 0.888
¢ emps (At Pas important % Ws0% 9 770%
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L t dardre d Important a trés important 75 64.10%
e respect d'ordre de passage
P passad Pas important q 1.10%
. Important a trés important 71 60.70%
La qualité d'équi t

Machine 7 Qe CEaUipemen Pas important 13 1110%
. La qualité et la propreté Important a trés important 8l 69.20%

Matériel - . g
du matériel Pas important 3 2.00%

28 72220%
T &%
24 20,00%
3 T770%
28 23.90%
a 42T%

0137

0.142

0.26

Annexe 3

Tableau 14 : Tableau récapitulant les résultats de ’analyse exploratoire

14
a4,10%

100%
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