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RESUME 

INTRODUCTION 

En soins primaires, la complexité des patients multimorbides a entraîné un changement dans 

l’organisation des soins des différents professionnels de santé. Les soins pouvaient s’organiser 

en groupes d’exercice coordonné (GECO), dans des structures pluri-professionnelles. Dans le 

modèle de soins actuel centré sur le patient, il était nécessaire d’interroger le point de vue du 

patient dans la définition de la qualité des soins, afin d’améliorer les pratiques de soin primaire. 

En l’absence d’outil validé existant, l’objectif de l’étude était de synthétiser les analyses 

d’entretiens patients de cinq GECO et d’identifier des aspects de soin qui serviront de base à 

l’élaboration d’un questionnaire.  

METHODE  

Il s’agissait d’une étude qualitative multicentrique en analyse secondaire d’entretiens de 

patients recueillis et analysés sur cinq GECO de Bretagne. Les patients étaient considérés 

comme multimorbides par les professionnels et nécessitaient une prise en charge complexe 

coordonnée. 

RESULTAT  

La synthèse des analyses des cinq GECO a permis d’obtenir neuf dimensions de soin : la 

disponibilité, l’accessibilité, l’aménagement des locaux, les soins médicaux techniques, la 

relation professionnel-patient, les soins centrés sur le patient, l’implication de l’aidant, 

l’organisation des soins dans la structure, l’organisation territoriale des soins. Les dimensions 

de soins ont été divisées en trente-quatre aspects de soins, eux-mêmes subdivisés en quatre-

vingt douze aspects spécifiques d’expérience de soins.  

DISCUSSION  

L’étude a retrouvé les dimensions du soin explorées dans les outils d’évaluation existants dans 

la littérature, avec l’émergence de nouvelles dimensions : le rôle du proche-aidant, l’éducation 

thérapeutique, l’organisation territoriale des soins. La synthèse comparée des cinq centres a 

permis une saturation et une transférabilité des données, ainsi qu’une diversité des échantillons. 

Les dimensions de soin ont été ordonnées afin de modéliser l’expérience de soin du patient de 

la façon la plus exhaustive possible. Cette synthèse servira de base à la construction d’un 

premier questionnaire patient en phase 2 de l’étude QualSoPrim. 
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ABSTRACT  

 

INTRODUCTION  

In primary care, the complexity of multimorbid patients lead to a change in multi-professional 

healthcare. Healthcare can be organised in coordinated groups within multi-professional 

structures. In the present model of patient-centered care, it was necessary to question the 

patients’definition of the quality of care, in order to improve the practises. As no validated tool 

exists, the objective of the study was to synthetise the analyses of patients interviews in five 

healthcare centers, to identify healthcare aspects for the further making of a survey. 

METHOD  

A multicentric qualitative study in the secondary analysis of patient interviews recorded and 

analysed in five healtcare centers in the Brittany region. The patients were identified as 

multimorbid and needing complex care by the healthcare professionals. 

RESULTS  

The synthesis of the analyses of five centers brought nine healthcare dimensions : disponibility, 

accessibility, local layouts, technical medical care, patient-professional relations, patient-

centered care, helper’s involvment, organised care within the structure, territorial organisation 

of care. The dimensions were divided into thirty four care aspects, then divised into ninety-two 

specific aspects of experience of care.  

DISCUSSION  

The study found the healthcare dimensions existing in measure tools within the literature. New 

dimensions were found : the helper’s role, therapeutic education, territorial organisation of care. 

The comparison of the five centers allowed data saturation and transferability, and sample 

diversity. The dimensions of care were organised so as to modelise an exhaustive patient 

healthcare experience. This will be a base to make a first survey in phase 2 of QualSoPrim 

study. 
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INTRODUCTION 

Soins primaires 

Le terme de soins primaires est une adaptation française du "primary care" anglais, terme apparu 

dans les années 1960 (1). En 1978, L’OMS a proposé une définition des soins primaires 

(2) comme étant « des soins de santé essentiels universellement accessibles à tous les individus 

et à toutes les familles de la communauté par des moyens qui leur sont acceptables, avec leur 

pleine participation et à un coût abordable pour la communauté du pays. ». En 1996, 

L’American Institute of Medicine a apporté une définition plus précise (3) : « les soins 

primaires sont des prestations de santé accessibles et intégrées, assurées par des médecins qui 

ont la responsabilité de satisfaire une grande majorité des besoins individuels de santé, 

d’entretenir une relation prolongée avec leurs patients et d’exercer dans le cadre de la famille 

et de la communauté. ». Les médecins généralistes sont des acteurs primordiaux dans la mission 

de soins primaires ; en pratique, les soins primaires impliquent tous les professionnels de santé 

intervenant en première ligne. (4) 

 

Coordination des soins primaires et maisons de santé pluriprofessionnelles 

Le vieillissement de la population, les progrès de la médecine et l’amélioration des prises en 

charge des pathologies chroniques ont contribué à modifier la population des patients rencontrés 

en soins primaires. Ces patients présentent des problèmes de santé multiples et imbriqués, et 

représentent une proportion importante de la patientèle en médecine générale (5). C’est dans ce 

contexte qu’a émergé le concept de multimorbidité, se définissant comme « l’association d’une 

maladie chronique avec au moins une autre maladie aigue ou chronique ou un facteur 

biopsychosocial ou un facteur de risque somatique » (6). La multiplicité des soins et services 

nécessaires aux patients multimorbides représente un défi dans l’organisation et la coordination 

des soins entre les différents professionnels de soins de santé primaires sur le territoire (7). 

Pour relever ce défi, de nouveaux modes de regroupement des professionnels en soins pirmaires 

ont vu le jour.  

Les GECO (Groupes d’Exercice Coordonné) peuvent s’organiser en pôles ou maisons de santé. 

Ils structurent leur organisation autour d’un projet de santé et d’un territoire, peuvent 

s’organiser autour de prises en charge spécifiques et peuvent servir de fondements à une 

mutualisation de l’organisation professionnelle (8).  

Le concept de Maisons de Santé Pluri-professionnelle (MSP) a été introduit en 2007 puis 

redéfini dans la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la 

santé et aux territoires : « les maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement 

et peuvent participer à des actions de santé publique ainsi qu'à des actions de prévention et 

d'éducation pour la santé et à des actions sociales (9,10).  Leur mission est de faciliter l’accès 
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aux soins, favoriser les conditions d’exercice, améliorer les pratiques et la qualité des soins 

(11). Les Agences Régionales de Santé (ARS) sont chargées d’examiner, de soutenir et de 

suivre les projets de regroupements des professionnels de santé ayant un projet de MSP, qui 

doit comprendre un projet professionnel et un projet de soins (10), dans des territoires découpés 

en zones selon la densité de l’offre de soins primaires.  

 

Soins centrés sur le patient 

Un deuxième changement fondamental est celui de la place du patient dans les décisions 

médicales le concernant, et sa relation au médecin et aux professionnels de santé. L’ancien 

modèle « paternaliste », où le médecin était le seul décisionnaire, a été remplacé par un modèle 

« informatif » où le patient est en possession des informations concernant sa santé et qui lui 

permettent de prendre ses propres décisions. De ce changement de paradigme a émergé le 

concept de décision médicale partagée, définie dans la loi du 4 mars 2002 relative aux droits 

des malades et à la qualité du système de santé : « Toute personne prend, avec le professionnel 

de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions 

concernant sa santé. » (12,13,14). Ce modèle implique une véritable coopération entre le patient 

et son médecin, où l’information est partagée et le consentement du patient respecté : « Le 

médecin doit respecter la volonté de la personne après l’avoir informée des conséquences de 

ces choix ». Les données de la littérature tendent à montrer que la qualité de la collaboration 

entre médecin et patient a un impact positif sur le suivi des traitements et la qualité des soins.  

 

La place du proche-aidant 

La transition épidémiologique vers une prédominance de maladies chroniques a fait participer 

un nouvel acteur dans le parcours de soin des patients : le proche-aidant, dont le rôle devient 

prépondérant dans le soutien et l’accompagnement du patient à travers sa maladie et sa vie 

quotidienne. Pour les patients les plus fragiles, la présence du proche-aidant est indispensable 

pour la coordination des soins et le maintien à domicile. L’enjeu des professionnels de santé est 

d’intégrer le proche-aidant dans la dynamique patient-soignant, et de reconnaître l’épuisement 

de l’aidant pour lui apporter un soutien individieul. (15) 

 

Définir et évaluer la qualité des soins 

La qualité des soins est un concept vaste et multidimentionnel dont il est nécessaire de définir 

le cadre afin de pouvoir l’analyser et l’évaluer.  

Selon l’OMS, la qualité des soins est la capacité de « garantir à chaque patient l’assortiment 

d’actes thérapeutiques […] lui assurant le meilleur résultat en termes de santé, conformément à 

l’état actuel de la science, au meilleur coût pour le même résultat, au moindre risque 
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iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, résultats, contacts 

humains… » (16) 

L’Institut de Médecine des Etats-Unis (IOM) a défini la qualité des soins comme étant « la 

capacité des services de santé destinés aux individus et aux populations d’augmenter la 

probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités, en conformité avec les connaissances 

professionnelles du moment ».  

La notion de qualité des soins est donc évolutive et, multidimentionnelle et tend à intégrer le 

point de vue des patients. (17) En France, beaucoup d’études se sont déjà intéressées à la 

perception professionnels mais encore peu aux patients.  

La littérature a démontré, dans d’autres pays, que la qualité des soins rapportée par les patients 

à travers leur expérience est corrélée à celle mesurée par d’autres outils (18,19,20). Il existait 

dans la littérature de nombreux questionnaires explorant différentes dimensions du soin comme 

la qualité technique, l’approche holistique, l’accessibilité, la confiance, la communication, le 

respect, la continuité des soins. Cependant, le manque de validité, la quantité, la variabilité et 

le chevauchement de ces différents outils entraînaient une confusion quant à savoir quelles 

dimensions des soins primaires soins pertinentes du point de vue du patient (21,22). 

En l’absence d’outil adapté et validé, l’étude QualSoPrim a entrepris d’établir une échelle 

d’évaluation de la qualité des soins primaire en GECO intégrant le point de vue des patients en 

situation complexe et de leurs aidants. Afin de garantir la validité de cette échelle, l’objectif de 

cette étude était de synthétiser les données d’entretiens patients analysées sur cinq GECO de 

Bretagne, d’extraire et d’ordonner les dimensions de soins pertinentes, afin de proposer une 

base pour un premier questionnaire patient. 
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MATERIEL ET METHODE 

Il s’agissait d’une étude qualitative multicentrique en analyse secondaire d’entretiens de 

patients recueillis et analysés sur cinq GECO du Finistère et des Côtes d’Armor (Carte 1). Elle 

participait à la conclusion de la phase 1 de l’étude QualSoPrim (Figure 1). 

 

Carte 1 : Répartition géographique des 5 GECO étudiées (en bleu sur la carte) 

 

 

Figure 1 : Descriptif des trois phases de l’étude QualSoPrim (23) 

Phase 1 : Etude qualitative et développement d’une échelle par domaine  

 Etude qualitative dans 5 GECO s’appuyant sur la description de 

situations concrètes vécues récemment et étudiant caractéristiques 

internes, contextes, modes de gestion de la qualité des soins vues 

par les patients complexes et leurs aidants  

 
Monographie

s  GECO de 

patients 
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Création d’une échelle d’évaluation à partir des typologies décrites  

 

 

Phase 2 : Développement de l’échelle et Validation quantitative de la stabilité interne de 

l’échelle:  

Détermination de la stabilité de l’échelle par le calcul de son alpha 

de cronbach auprès de 581 patients complexes et de leurs aidants 

issus des GECO.  

 

 

Phase 3 : Validation quantitative de la validité externe de l’échelle 

Détermination de la validité externe de l’échelle en étudiant sa 

corrélation au ressenti global de la qualité des soins.  

 

 

Dans chaque GECO, les entretiens patients ont été conduits suivant un guide d’entretien élaboré 

par un groupe de huit chercheurs participants à l’étude QualSoPrim composé de médecins 

généralistes, de médecins de santé publique des départements universitaires de médecine 

générale de Brest et Rennes et de sociologues du laboratoire de sociologie de l’université de 

Brest. Il comportait quinze questions principales ouvertes évoquant la pathologie du patient, le 

type, la fréquence et l’organisation du suivi dans le GECO ; la coordination des soins entre les 

soignants; le niveau de connaissance du patient sur la maladie et les traitements; l’implication 

du patient dans la prise en charge de sa pathologie; le rôle du proche aidant ; les changements 

perçus depuis l’entrée en MSP et les améliorations que les patients et aidants souhaiteraient voir 

apporter à la structure de soins. 

Neuf professions de santé de soins primaires étaient recensées sur les cinq GECO : médecin 

généraliste, infirmiers, kinésithérapeute, orthophoniste, pharmacien, diététicien, pédicure-

podologue, psychologue et ostéopathe 

Le recueil des données avait été effectué entre 2017 et 2018, en face-à-face, en entretiens 

individuels semi-dirigés par des équipes de médecins généralistes, d’internes de médecine 

générale et d’un sociologue, qui s’associaient pour chaque entretien en un binôme interne de 

médecine générale/sociologue.  Les aidants principaux devaient être présents auprès des 

patients lorsque cela était possible. 

Un formulaire de consentement était signé par chaque participant. Les entretiens étaient 

enregistrés avec l’accord du patient. Enquêteurs et participants ne se connaissaient pas avant 

l’étude. 

Réalisation de 

l’échelle 

Détermination 

des qualités de  

l’échelle 
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Les critères  d’échantillonnage pour chaque GECO était d’obtenir 4 à 6 entretiens individuels 

de couples patients-aidants, nécessitant : une prise en charge pluriprofessionnelle coordonnée, 

avec un minimum de deux professionnels de santé, et vécue comme complexe par les 

professionnels concernés.  L’objectif étant d’obtenir un échantillon aussi exhaustif que possible. 

Une analyse primaire des entretiens des GECO du Faou, de BPB et de Louargat était disponible 

(24,25,26). Elle avait été faite selon les principes de la théorisation ancrée, avec un seul codeur, 

avec un codage ouvert, puis une catégorisation par codages axial et sélectif. Elle avait permis, 

pour chacun de ces GECO, d’identifier des aspects spécifiques d’expérience de soins. Ces 

derniers avaient été regroupés pour faire ressortir les grandes dimensions de soins. 

Concernant Lanmeur et Ploermel, les analyses des verbatims n’étaient pas disponibles au 

moment de cette étude. Dans cette étude, les verbatims de ces deux centres ont donc été analysés 

par deux internes de médecine générale selon les principes de la théorisation ancrée, en double 

aveugle, par codages axial et sélectif. Les aspects de soin qui ont émergé de ce codage ont été 

comparés à ceux qui avaient été identifiés dans les analyses des trois autres centres.   

Dans cette étude, un dernier codage sélectif des analyses des cinq centres a permis de retenir un 

corpus de dimensions de soins. Pour chacune de ces dimensions, une définition a été proposée. 

Chaque dimension de soin a été déclinée en domaines puis en sous-domaines, issus d’une 

synthèse comparative des domaines et sous-domaines identifiés dans les analyses primaires. 

Les dimensions de soins, domaines et sous-domaines ont été réordonnées à l’aide d’un logiciel 

de tableur (Microsoft Excel). Chaque domaine a été illustré par des extraits de verbatim issu 

des entretiens jugés les plus marquants sur les cinq GECO. Les résultats obtenus ont été 

exprimés sous forme de tableau.  

Les résultats étaient régulièrement comparés entre les deux chercheurs, et discutés lors de 

réunions avec d’autres chercheurs du groupe de thèse et le chercheur senior, afin d’assurer une 

certaine objectivité de l’analyse et une cohérence avec les données des verbatims. En cas de 

désaccord entre les chercheurs, un consensus était obtenu après comparaison des analyses et 

discussion.  
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RESULTATS 

L’échantillonnage sur les cinq centres a permis le recrutement de 26 patients et de 20 aidants, 

dont les caractéristiques sont résumées dans le tableau 1. 

 

 

Tableau 1 : résumé des caractéristiques des patients des cinq centres. 

Nombre de participants 26 patients, 20 aidants 

Age des patients 

1 à 18 ans : 3 patients 

18 à 59 ans : 7 patients 

60 à 79 ans : 11 patients 
80 et + : 5 patients 

Sexe des patients 13 femmes, 13 hommes 

Type de pathologie des patients 

Neurologique : 13 patients 

Cardiovasculaire : 5 patients 

Diabète : 5 patients 

Psychiatrique : 6 patients 

Dermatologique : 3 patients 

Rhumatologique : 3 patients 

Nombre de professionnels consultés par patient  

de 1 à 3 : 11 patients 
de 3 à 4 : 13 patients 

plus de 4 : 2 patients 

Profession des patients  

 

Retraité : 15 patients 

Scolarisé : 2 patients 

Invalidité : 1 patient 

Employé : 4 patients 

Gardé à domicile (nourrisson) : 1 patient  

NC : 3 patients 

Distance du domicile à la MSP 

 

Même ville : 11 patients 

Moins de 5km : 1 patient 
plus de 5km : 5 patients 

NC : 9 patients 

Mode de vie à domicile  

Seul : 1 patient 

Avec conjoint : 18 patients, 

Seul avec enfant majeur : 3 patients  

Chez les parents : 4 patients 

Lien de l'aidant par rapport au patient 

Parent : 4 patients 

Enfant : 3 patients,  

Conjoint 14 patients, 

Pas d’aidant : 4 patients 

Patient lui-même aidant : 1 patient 
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L’exhaustivité de l’échantillon a été assurée comme le démontre le tableau 1. 

 

 

La synthèse des analyses des cinq MSP a permis d’obtenir neuf dimensions de soin : la 

disponibilité, l’accessibilité, l’aménagement des locaux, les soins médicaux techniques, la 

relation professionnel-patient, les soins centrés sur le patient, l’implication de l’aidant, 

l’organisation des soins dans la structure, l’organisation territoriale des soins.  

Les dimensions de soins ont été divisés en 34 aspects de soins, eux-mêmes subdivisés en 92 

aspects spécifiques d’expérience de soins.  

La synthèse des analyses est exposée dans le tableau 2.  

Chaque dimension de soin est représentée par une carte heuristique.  
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Dimension de soin Aspect du soin Aspect spécifique d’expérience du soin 

 Disponibilité 

Gestion de la prise de rendez-vous Prise de rendez-vous par téléphone 

    Prise de rendez-vous par internet 

    Prise de rendez-vous directement auprès des soignants 

  Délai d'obtention de rendez-vous En soins primaires : pour une consultation programmée  

    En soins primaires : pour un problème ponctuel ou semi-urgent  

    En soins primaires : en situation urgente 

    Créneaux de consultations non progammées 

  Flexibilité d'organisation des soins  Choix du créneau de consultation 

    Choix du professionnel  

    Possibilité de regrouper plusieurs rendez-vous 

  Ponctualité Temps d' attente au cabinet 

 Accessibilité Accessibilité physique et géographique Proximité géographique de la structure 

    Regroupement géographique des soigants  

    Accessibilité du transport individuel  

    Accessibilité des personnes à mobilité réduite 

    Accessibilité médiatique 

  Accessibilité des soignants  Niveau de filtration de l'accès aux soignants 

    Acces à des conseils téléphoniques 

    Autres moyens de communication (SMS, mail) 

  Soins à domicile  Possibilité de visiter à domicile  

  Impact financier des soins Coût des soins non remboursés 

  Place de l'argent dans la relation avec les soignants Réalisation d'actes gratuits ou minorés  

    Prise en compte des aides financières (tiers-payant, CMU) 

  Certificats et démarches administratives Réalisation des demandes d'ALD 

    Réalisation des bons de transport  

 Aménagement des locaux Aménagements de confort  Aménagement des espaces intérieurs  

    Confort acoustisque 

    Confort thermique  

    Commodités 

    Jeux pour enfants 

  Confidentialité Qualité de l'insonorisation 

    Confidentialité des professionnels dans les espaces communs 

    Confidentialité en salle d'attente  

    Equipement 

    Affichage et informations 

 Soins médicaux techniques Compétence  Attention accordée au probleme médical  

    Minutie de l'examen clinique  

    Rapidité diagnostique 

    Réévaluation diagnostique  

    

Traitement des examens complémentaires 

Technicité des soins 

  Temps de soin  Temps de soin disponible 

    Adaptation du temps de soin au problème du patient 

  Efficacité des soins  

Amélioration ou stabilisation de l'état de santé 

Diminution du besoin en médicaments 

 

 

 

 Relation professionnel-patient Communication  Aisance dans la communication 

    Ecoute active 
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Tableau 2 : Dimensions de soin extraites de la synthèse des analyses des cinq centres. 

    Aisance avec les enfants 

  Relation humaine Qualité de l'acceuil 

 Relation professionnel-patient 

(suite)   Proximité relationelle  

    Empathie  

  Relation de confiance Confiance envers les soignants 

  Recherche des souhaits et besoins du patient Adaptation des soins en fonction du patient 

  Secret médical Respect du secret medical au secrétariat  

    

Respect du consentement du patient à partager  

des informations le concernant 

Soins centrés sur le patient  Retentissement psycho-social Prise en compte du retentissement psychologique lié a la maladie 

    

Prise en compte du retentissement psychologique lié a la perte  

d'autonomie  

    Prise en compte du retentissement sur l'emploi et le logement 

    Prise en compte du rôle de soutien de l'entourage 

    Accompagnement psychologique  

  Information donnée au patient  Informations concernant la maladie  

    Informations concernant les traitements 

    Informations concernant les aides 

    Informations concernant les médecines non conventionelles 

  Implication du patient Décision partagée 

    Observance thérapeutique 

    Motivation du patient 

    Autonomie du patient 

  Séances d'éducation thérapeutique Apport de conaissances en séances d'éducation thérapeutique 

    Dynamique de groupe en séances d'éducation thérapeutique 

    

Flexibilité dans la participation aux séances d'éducation  

thérapeutique 

 Implication de l'aidant  Implication des aidants    

    Prise en compte de l'investissement de l'aidant  

    Partage d'informations avec les aidants 

  Soutien des aidants Accompagnement psychologique de l'aidant 

Organisation des soins  

dans la MSP Organisation des soins  Stabilité du suivi par un médecin referent 

    Continuité des soins en l'absence du médecin référent  

    Présence d'un dossier médical partagé  

  Coordination des soins Transmissions interprofessionnelles 

    Transmissions aux soignants par le secretariat  

    Concertations pluriprofessionelles 

    Consultations pluriprofessionelles 

  Présence d'étudiants en formation Confiance envers les étudiants 

 Organisation territoriale  

des soins Diversité de l'offre de soin Diversité des soins en soins primaires et de second recours 

  Coordination du parcours de soins  Orientation vers un avis spécialisé 

    Relais du suivi spécialisé 

    Réévaluation à la sortie d'hospitalisation 

  Permanence des soins Permanence des soins en dehors de la MSP 

    Proximité de la pharmacie de garde  

  Accès soins de second recours Proximité de l'hôpital  

  Démographie médicale  Désertification médicale  

    Saturation de la patientèle 
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A. Disponibilité 

Cette dimension de soins représente les moyens mis à disposition du patient pour avoir un 

premier contact avec les professionnels de santé en soins primaires, afin d’obtenir un rendez-

vous de consultation.  

 

A1. Gestion de la prise de rendez-vous 

La gestion de prise de rendez-vous a été catégorisée en trois modes : la prise de rendez-vous 

au secrétariat par téléphone : « - F : Et alors pour autant, quand vous avez besoin d’un rendez 

vous, est ce que vous arrivez à l’avoir assez facilement.  - A : Oui, il n’y a pas de souci. - F : 

Vous passez par le secrétariat en général ? - A : Oui (PA4-128/135), par internet : « CR : je 

crois qu’elle paye un service pour qu’on puisse prendre des rendez-vous sur internet, ça 

fonctionne pas, ça fonctionne très mal. Il y a un lien, très compliqué, faudrait le garder en 

permanence sur le portable et y ré-accéder via internet, vous m’excusez mais tout le monde a 

pas le 3G ou 4G.» (PA11-394/399), et directement auprès des soignants.  

A2. Délai d’obtention de rendez-vous 

Il a été choisi de diviser cet aspect en fonction du motif et du degré d’urgence de la consultation 

demandée par le patient :  pour une consultation programmée, pour un problème pontuel 

ou semi-urgent : « Parce que je voulais un rendez-vous rapidement parce que le Dr Beck, elle 

a beaucoup de monde maintenant. Avant on arrivait à avoir un rendez-vous pour le lendemain, 

maintenant il faut 3-4 jours quoi... » (PA3-970/971), en situation urgente : « Parce qu’avant 

nous avions deux médecins. On leur téléphonait, on avait un rendez vous pour le lendemain ou 

le  surlendemain maximum, et quand vous aviez une urgence et tout, vous y alliez et puis ils 

vous prenaient entre 2 personnes et tout. Maintenant ici il faut prendre rendez vous. » (Le Faou) 

et la présence de créneaux de consultations non programmées. 
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A3. Flexibilité d’organisation des soins 

Trois aspects spécifiques ont été sélectionnés : le choix de créneau de consultation : « - F : Et 

c’est vous qui décidez l’heure des rendez vous ? - P : Non, j’ai vu ça avec eux. C’est eux qui 

ont décidé » (PA3-90/95), le choix du professionnel : « F : Dr D. Et alors comment ça s’est fait 

l’entrée dans la maison de santé comme on est entrain de discuter de ça. En gros vous aviez 

choisir Dr D comme ça ? Mme R : Bah oui, voilà, comme ça. » (PA5-58/65), la possibilité de 

regrouper plusieurs rendez-vous : « Quand t’avais rendez-vous avec ta kiné et après t’avais 

rendez-vous pour tes pieds, la secrétaire elle a essayé de faire pour qu’il ne revienne pas. » 

(PA5-1243/1244) 

A4. Ponctualité 

Cet aspect est marqué par le temps d’attente au cabinet des professionnels de santé : « - S : 

Et globalement sans parler de la justification du temps d’attente, vous trouvez que le temps 

d’attente est court, important, moyen ? - P : Non, ça dépend. Dès fois 5 minutes, parfois 10 

minutes. C’est quoi dans la vie 5 minutes, 10 minutes. C’est rien du tout. » (PA2-380/383) 

 

 

 

B. Accessibilité  

Cette dimension de soins englobait tous les moyens, matériels et immatériels, facilitant ou 

entravant l'accès à la maison de santé par le patient, après la prise de rendez-vous. 

 

B1. Accessibilité physique et géographique  

Cet aspect comprenait la proximité géographique de la structure : « F : Et vous allez à la 

maison de santé en voiture ? Mme M : Oui, en voiture. F : Parce que là elle est un peu loin ? 

M.M : Quatre kilomètres » (PA4-742), le regroupement géographique des soignants : « F : 

Et donc c’est en allant voir, votre premier rendez-vous avec ce médecin là que vous avez vu 



28 
 

qu’il y avait une diététicienne et que du coup vous êtes allé tous les deux à la première séance 

? » (PA4-198/223), l’accessibilité du transport individuel, l’accessibilité des personnes à 

mobilité réduite : « Le kiné, c'est plus la salle d'attente qui est petite, donc quand mon mari 

arrive, je le met directement dans le coin où ils ont le bureau, pour qu'il ne bloque pas la 

circulation » (PA6-603/605), l’accessibilité médiatique : « Non je savais par le bulletin 

municipal que la maison de santé allait ouvrir et quand elle a ouvert bon…c’est par le bulletin 

municipal, en ayant tous les professionnels de mis » (PA1-292/294)  

 

B2. Accessibilité des soignants  

Il a été retenu le niveau de filtration de l’accès aux soignants : « On a plus accès direct à 

notre médecin. Avant on téléphonait au médecin et tout, on avait le médecin. Maintenant c’est 

fini, c’est la secrétaire qui prend au téléphone et le médecin vous rappelle après » (PA1-

165/168), l’accès à des conseils téléphoniques : « '- S : Il vous arrive de laisser des messages 

à la secrétaire , des choses comme ça, pour vos médecins, ou vous attendez toujours les rendez 

vous pour parler ? - P : Euh non, j’attends les rendez vous » (PA2-391/393), les autres moyens 

de communication (SMS, mail) : « F : D’accord, et vous parliez de SMS, ça c’est dans quel 

cadre ? - P : Euh, c’était pour un dossier aussi, je crois, ou … pour un rendez vous, je ne sais 

plus ce que c’était » (PA3-524/537) 

B3. Soins à domicile 

Il s’agit de la possibilité par le médecin de visiter à domicile : « F : Et quand il se déplace 

comme ça à domicile, c’est lié à des épisodes un peu critiques comme ça ? Mme R : Critiques 

ou tous les mois par rapport aux médicaments, au renouvellement de médicaments. » (PA5-

166/179) 

B4. Impact financier des soins 

Cet aspect a été représenté par le coût des soins non remboursés, avec un exemple chez le 

podologue : « Mme A : (...) la première, elle mettait une heure pour moi. Elle, en vingt minutes 

c’était fait (...) elle m’a pris dix euros pour couper un pied. Alors ça, ça m’a…j’ai dit :  là il y 

a de l’abus » (PA2-606/617)  et chez le psychologue : « A : Et la psychologue vous n’étiez pas 

allée la voir ? Mme L : Non, je n’ai pas été la voir. A : On vous a proposé ? Mme L : Bah le Dr 

D commence à m’en parler oui. Mais le souci c’est qu’elle n’est pas prise en charge. Et ça, ça 

fait une sacrée somme quand même. » (PA1-838/843).  

B5. Place de l’argent dans la relation avec les soignants 

Ici, il a été retenu la réalisation d’actes gratuits ou minorés : « Ou alors des fois, bon ben 

j’avais trois enfants, bon ben, il y a des fois ils étaient tous les trois malades, eh ben je payais 

qu’une visite. Il aurait jamais fait payer trois visites. Même des fois quand on allait à deux, j’ai 

jamais payé deux visites. Sur l’autre papier il marquait ‘acte gratuit’ » (PA5-836/841), avec un 

autre exemple en pharmacie : « Et puis quand il a vu que ça faisait un moment, un grand 

moment que j’étais pas venue, il a tout de suite compris qu’il y avait certainement un problème 
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de paiement, il a pas tergiversé. Donc, il m’a avancé un tube de cortisone » (PA11-291/293). 

Un autre aspect retenu était la prise en compte des aides financières dont bénéficie le patient 

(prise en charge à 100%, CMU). 

B6. Certificats et démarches administratives 

Les aspects de soins retrouvés dans les verbatims sont la réalisation des demandes d’ALD : 

« Et tout de suite, hein, dès qu’il a eu la maladie, il a fait tout de suite la demande à 100 % » 

(PA5-984), la réalisation des bons de transport : « Même là quand il est allé au cardiologue, 

comme il est à cent pour cent pour son cœur, bon elle a demandé s’il fallait faire un bon de 

transport, j’ai dit « ben oui », donc elle fait les bons de transport systématiquement. » (PA6-

459/461).  

 

 

C. Aménagement des locaux 

Il s’agit de définir les caractéristiques physiques des locaux, leur ergonomie, et leur influence 

sur l'expérience de soin vécue par le patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

C1. Aménagements de confort 

Les items retenus pour composer cet aspect de soin sont l’aménagement des espaces 

intérieurs :  « Intervieweur : Au niveau des salles d’attente, de l’accueil, des locaux ? – Aidant 

: Il y a rien, non on a rien à dire [...] au contraire c’est rudement bien » (PA5-1300/1302). Les 

entretiens sur le Faou ont également mis en évidence : le confort acoustique, le confort 

thermique, les commodités, les jeux pour enfants.  
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C2. Confidentialité des aménagements 

Cet aspect a été décliné par  la qualité de l’insonorisation, et la confidentialité des 

professionnels dans les espaces communs et en salle d’attente : « Ah, non, non. Disons que 

c’est les usagers, enfin les médecins, la podologue tout ça qui trouvaient que l’on entendait tout 

ce qui se passait à côté quoi. » (PA1-1139/1140) 

C3. Equipement  

Un verbatim a été retenu sur le site de Louargat concernant le souhait d’une piscine de 

rééducation : « Ah si c’est une piscine à Louargat qu’il manque, de rééducation » (PA3-749/753) 

C4. Affichage et informations 

Il s’agit de la présence d’affichage en salle d’attente et de l’intérêt porté par les patients : « Oui 

j'attendais mais heu affiché, il y a des affiches dans la salle d'attente. F : Et vous savez quel 

type d'affiches il y a ? Mme T : Non. » (PA6-638/646) 

 

 

 

D. Soins médicaux techniques 

Dans cette dimension de soins, il a été regroupé les aspects techniques propres à la profession 

des soignants et leur influence sur l’expérience de soins vécue par le patient. 

 

 

D1. Compétence 

Dans cet aspect de soin, il a été retenu : l’attention accordée au problème médical, la minutie 

de l’examen clinique : « Il regarde tout, les jambes et tout » (PA6-684/686), la rapidité 

diagnostique :  « Je n’ai rien à reprocher au Dr, mais là j’ai trouvé qu’il était disons un peu 

mou. Un peu manque de peps. » (PA1-479/492), la réévaluation diagnostique, le traitement 

des examens complémentaires : « On n’attend plus le résultat de la prise de sang par le 
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courrier, puis après on appelle le médecin, là c’est efficace » (PA4-539/545), la technicité des 

soins : « Je trouve que oui, aux niveaux des infirmiers, ils ont fait super bien leur travail. Pour 

nettoyer le pick-line, tout çà...ils prenaient énormément de sécurité, pour pas choper quoi que 

ce soit, ils lavaient tout ça... moi, je trouve que oui, j’ai eu des soins de qualité. » (PA3-

1011/1013) 

D2. Temps de soin 

Cet aspect de soin a été décliné par le temps de soin disponible, et  l’adaptation du temps de 

soin au problème du patient : « F : Quand il passe Dr D, combien de temps il reste ? C’est 

variable ? En fonction de ce qu’il y a à faire ou c’est à peu près ? Mme R : Non c’est variable. 

Ça dépend comment il est quoi. Il prend son temps, il discute. » (PA5-1057/1071) 

 

D3. Efficacité des soins 

Les aspects retrouvés dans les verbatims sont l’amélioration ou la stabilisation de l’état de 

santé du patient : « Intervieweur : On voit à travers ce que vous avez raconté tout à l’heure 

que en fait vous percevez qu’il y a eu une évolution sur votre pathologie, en particulier le 

diabète depuis votre insertion dans la maison de santé. M.M : Ah oui complètement. Bah ils 

m’ont, pour ainsi dire, guéri. Maintenant je suis guéri. Moi je me considère guéri. » (PA4-

895/899), et la diminution du besoin en médicaments : « On échangeait sur ce qui se passait 

au travail donc il me conseillait beaucoup sur comment aller mieux quoi sans pour autant avoir 

un traitement médical. » (Ploermel) 

 

 

 

 E. Relation profesionnel-patient  

Cette grande dimension regroupe les aspects non techniques de la relation médecin-patient, il 

s’agit des qualités humaines perçues par le patient. 
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E1. Communication 

Cet aspect a été développé a travers l’aisance dans la communication : « F : Et vous avez senti 

que c’était possible d’en parler ? - P : Ah tout à fait, ah facilement. » (PA4-674/676), l’écoute 

active : « J’ai été voir Dr D parce-que je n’arrêtais pas de pleurer, c’était les nerfs qui 

lâchaient, bah il a su m’écouter […] il a su écouter mon mal être quoi, que j’avais mal et ça 

c’est important ça. » (PA1-892/896),  l’aisance avec les enfants : « C’est vrai qu’il est … enfin 

ça passe avec les enfants » (PA3-452/454) 

E2. Humanité de la relation  

Il était ici question de la qualité de l’accueil : « C’est des gens qui travaillent beaucoup, qui 

ont l’amour de leur métier, et qui ont toujours le sourire, qui sont toujours aimables » (PA3-

1027/1030), la proximité relationnelle : « Ce qui est bien avec lui, ce n’est pas mon médecin 

mais je trouve qu’il est humain quand même. Il me dit de lui dire si je suis trop fatiguée, si je 

suis au bout du rouleau » (PA1-649/652), l’empathie : « Dr C, ou son confrère, qui sont deux 

personnes avant tout, avant d’être médecins, qui sont deux personnes à l’écoute, compréhensifs 

et humains. » (PA11-158/163) 

E3. Relation de confiance 

Un verbatim de patient de Lanmeur évoque la confiance accordée envers les soignants : « (…) 

on peut toujours demander les infos au docteur et on peut en discuter et il peut modifier aussi 

son traitement par rapport à ce qu’on dit. Donc je pense qu’il est à l’écoute. En fait j’ai 

confiance » (PA2-1192/1194) 

E4. Recherche des souhaits et besoins du patient 

Il s’agit de l’adaptation des soins en fonction des souhaits du patient : « C’est quoi des soins 

de qualité pour vous ? [...]. Mme L : C’est l’écoute. F : L’écoute ouais, des soins de qualité 

c’est des soins où il y a de l’écoute ? Mme L : (…) quand il y a une pathologie, ils savent la 

soigner mais qu’il y ait une écoute. » (PA1-873/881) 

E5. Secret médical  

Cet aspect est représenté par le respect du secret médical au secrétariat : « Les secrétaires 

(…) vous demandent mais elles sont quand même indiscrètes parce que : « c’est pourquoi ? » 

donc normalement on n’est pas obligé de leur dire notre pathologie » (PA4-364/372), et le 

respect du consentement du patient à partager des informations le concernant au sein de 

la maison de santé : « Parce qu'on dialogue, par exemple, quand M. fait quelque chose, il me 

dit "est-ce que vous pensez que…je peux demander ça ? Est-ce que vous êtes d'accord ? » (PA6-

275/276 
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F. Soins centrés sur le patient 

Cette dimension regroupe les aspects impliquant une participation active du patient, ou un 

retentissement direct sur sa vie quotidienne. 

 

 

F1. Retentissement psycho-social 

Il s’agit de la prise en compte du retentissement de l’état de santé du patient sur les différents 

aspects de sa vie quotidienne : le retentissement psychologique lié à la maladie et à la perte 

d’autonomie, le retentissement sur l’emploi et le logement : « (…) c’est certain qu’on ne 

pouvait pas le garder à la maison s’il n’y avait pas tout ça. Et moi je me repose beaucoup et 

sur le docteur et sur les infirmiers qui passent (…) je vois qu’ils ont pris vraiment bien en 

compte la situation. » (Lanmeur), la prise en compte du soutien de l’entourage, 

l’accompagnement psychologique : « (…)on lui a posé la question de si elle ne voulait pas 

voir une psychologue, et elle a refusé. » (Lanmeur) 

F2. Information donnée au patient 

Cet aspect regroupe les informations concernant la maladie : « Oui, et est-ce que vous trouvez 

que, du coup, votre prise en charge vous permet d’avoir une bonne connaissance de votre 

maladie ? - Patient : Au début, c’était… dur un tout petit peu. » (PA5-694/697), les traitements : 

« (…) on ne peut pas laisser une personne sous anti inflammatoires longtemps, il m’a 

expliqué » (Lanmeur), les aides spécifiques : « on est en train de voir avec Dr D pour trouver 

une place à mon mari pour le mettre en hôpital de jour » (PA1-635/642), et les médecines non 

conventionnelles. 

 

F3. Implication du patient 

Cet aspect s’est défini par la décision partagée :  «  Et ça, vous avez négocié ? Vous lui avez 

juste dit que vous vouliez pas, il a dit d’accord ? » (PA5-1113/1115), la motivation du patient : 

«  Si je ne la voyais pas, peut-être que je me relâcherais, peut-être. Je dis ça mais je pense que 

ouais, je me relâcherais peut-être donc c’est pour ça que j’ai besoin de la voir encore. » (PA4-
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514/518), l’autonomie du patient : « Et donc toutes les démarches à faire pour votre propre 

santé, les fils ne prennent pas en charge ça ? Enfin c’est vous qui gérez vraiment ? Mme A : 

C’est moi qui gère tout. » (PA2-677/685), et l’observance thérapeutique : «  Vous avez 

l’impression d’avoir prise un petit peu quand même sur vos soins ? D’avoir une prise, enfin de 

décider un petit peu ou d’être un peu « passif » ? M.R : Non c’est la confiance » (PA5-880/894).  

F4. Séances d’éducation thérapeutique 

Il s’agit d’évoquer, pour les patients bénéficiant de s’ances d’éducation thérapeutique, l’apport 

de connaissances lors des séances :  « Les gens posent des questions et tout. Et puis elle, elle 

répond. Elles font le schéma, elles font leurs petits dessins. Vous avez tout, le pancréas, et tout. 

C’est un petit cours si on veut » (PA1-599/603), la dynamique de groupe : « Parce que des gens 

posent des questions assez amusantes des fois ou pas. Bah, on se renseigne, on en profite » 

(PA1-605/616), et la flexibilité dans la participation aux séances d’éducation thérapeutique : 

« Parce que des fois il y a des réunions qui ne m’intéressent pas alors je ne viens pas. Je le dis 

tout de suite : “non, ce n’est pas pour moi” » (PA1-703/706) 

 

 

 

 

G. Prise en compte des aidants 

Cette dimension regroupe les aspects impliquant une participation active des aidants aux soins 

du patient, et le retentissement sur la vie quotidienne des aidants. 

 

 

 

 

 

 

 

 

G1. Implication des aidants 

Dans cet aspect, il a été retenu la prise en compte de l’investissement des aidants : « C : Est-

ce que vous avez l'impression d'être plus intégrée dans les décisions de traitement, de prise en 
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charge ? Aidante : Oui, oui. (…) Parce que je vous dis, avant de prendre une décision, enfin 

s'il y en a un qui pense à un truc, il va m'en parler, et bon, on met en place.» (PA6-776/778), et 

le partage d’informations avec les aidants : « Aidante : Ah je suis toujours avec mon mari, 

parce que il serait pas capable de répéter ce qui a été dit. » (PA6-932/933)  

 

G2. Soutien des aidants 

Il s’agit de l’accompagnement psychologique des aidants : « Souvent elle me prend à part 

pour me demander comment ça va le moral, tout ça » (PA3-382/388) 

 

 

 

H. Organisation des soins dans la MSP 

Cette dimension de soin est centrée sur le point de vue du patient concernant la façon dont ses 

soins sont structurés au sein de la MSP. 

 

 

 

H1. L’organisation des soins 

Dans cet aspect, il a été retenu la stabilité du suivi par le médecin traitant : « Ah oui, oui, 

depuis 2000 quasiment on a toujours eu que Dr. Le Reste quasiment pour toute la famille en 

fait. » (PA2-58/59), la continuité des soins en l’absence du médecin traitant : « Je suis 

rentrée, après c’était les vacances, il y a eu son remplaçant, qui est très, très, bien aussi. Que 

je vois depuis 2012 aussi, parce qu’il la remplace très régulièrement » (PA3-281/283), la 

présence d’un dossier médical partagé : « (…) il y a son confrère, et j’ai donné l’accord bien 

entendu qu’ils se passent le dossier, et quand je viens avec le bébé, bah on sait de quoi on parle. 

Donc il est suivi par les deux. » (Lanmeur) 



36 
 

 

H2. La coordination des soins 

Cet aspect a inclus les transmissions interprofessionnelles : « Donc là je pense qu’il y a eu 

pas mal d’échanges entre G, M et le Dr D. Là ils ont bien échangé et après avec la kiné aussi. 

Parce-que là il fallait faire du drainage donc là je pense qu’ils se sont concertés tous 

ensemble » (PA1-456/460), la transmisision d’informations aux soignants par le secrétariat : 

« Puis il m’est arrivé de demander pour mon épouse avec Mme [professionnel de santé] de 

pouvoir l’avoir au téléphone par le secrétariat, c’est arrivé une ou deux fois. » (PA1-843/845), 

et la présence de concertations ou consultations pluriprofessionnelles : « Il est allé, il me 

suivait, puisqu’après l’avoir vu j’allais chez le kiné, il venait avec moi pour discuter avec le 

kiné. » (PA1-533/538) 

 

 

H3. Présence d’étudiants en formation  

Il a été évoqué la confiance des patients accordée envers les étudiants participant aux 

consulations : « Mme M: (...) Et donc moi on m’avait demandé si ça me gênait. Bah moi j’ai 

dit : ‘bah moi j’ai appris mon métier, bah j’aurais bien voulu que quelqu’un me fasse voir 

aussi’. Donc moi ça ne me dérange pas. » (Louargat) 
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I. Organisation territoriale des soins 

Cette dimension de soins est centrée sur le point de vue du patient sur la façon dont ses soins 

sont structurés entre la MSP et les structures extérieures. 

 

I1. Diversité de l’offre de soins 

Il s’agit de la diversité des soins disponibles en soins primaires et de second recours : 

« Parce que ça évite aux gens de la presqu’ile qui viennent en taxi ou tout ça de s’arrêter au 

Faou que d’aller à Brest. Il y a des gens qui viennent de Carhaix aussi, c’est quand même mieux 

de s’arrêter au Faou. Ca c’est très bien. Parce qu’il y a un tas de gens, il y a aussi une sage 

femme qui vient, il y a ce qu’il faut. » ; « Je suis contente que le Dr [Chir.ortho] vienne là, ça 

m’évite d’aller à Brest. » (PA1-337/340) 

 

I2. Coordination du parcours de soins  

Cet aspect regroupe l’orientation vers un avis spécialisé : « F : Et est-ce que vous voyez des 

améliorations possibles ou est-ce que vous auriez des pistes d’amélioration possibles pour 

prendre en compte vos douleurs, vos pathologies au sein de la maison de santé ? Qu’est-ce 

qu’il faudrait qu’il y ait en plus ? Mme M : Peut-être quand on ne voit pas comment faire, quitte 

à donner les médicaments, aller voir un spécialiste.» (PA4-933/937), le relais du suivi 

spécialisé, et la réévaluation à la sortie d’hospitalisation : « F : Et est-ce que à ce moment-

là, l'hospitalisation là, est-ce qu'il y a eu des échanges d'information, est-ce que vous savez si 

Monsieur L il était en relation avec Paimpol ? Mme T : Oui, (…), ils faisaient des courriers » 

(PA6-742/748) 

 

I3. Permanence de soins 

Cet aspect contient l’existence de soins primaires disponibles en dehors de la MSP : « Mme 

A : (...) la seule chose que je regrette à la maison de santé c’est qu’il n’y a personne de garde 

le samedi et le dimanche. (...) Ça ce n’est pas normal » (PA2-715/740), la proximité de la 

pharmacie de garde : « Et trouver les pharmacies de garde après c’est aussi… parce que là 

j’avais fait des kilomètres pour trouver une pharmacie. » (PA6-577/578) 
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I4. Accès aux soins de second recours  

Il a été retenu un verbatim mentionnant la proximité de l’hôpital le plus proche : « Parce 

qu’on voit assez souvent à la télé des gens qui se plaignent « on ferme notre hôpital , il faudra 

que je fasse 20 minutes, 1/2h » mais ici c’est ça, qu’on aille à Landerneau, à Brest ou tout ça 

il faut compter ça. » (PA1-330/332) 

I5. Démographie médicale 

Il a été retenu deux aspects importants aux yeux des patients concernant leur point de vue sur 

la démographie médicale, à savoir la désertification médicale : « En tous cas ce qui est sûr, 

c’est que s’il n’y avait pas eu création de cette maison de santé et on s’en aperçoit un peu 

partout ailleurs. Eh bien je ne sais pas où on aurait été au niveau médecin. » (PA4-803/804), et 

la saturation de la patientèle : « Mme A : Parce que lui quand il aurait arrêté définitivement, 

eux, avec les patients qu’ils ont-ils ne nous auraient pas repris hein (…) Ah oui parce que là ils 

ont du monde hein ! » (PA2-236/241) 
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DISCUSSION 

 

Synthèse des résultats 

L’objectif de l’étude était de terminer l'analyse primaire de deux des cinq sites explorés puis de 

faire la synthèse des analyses qualitatives d’entretiens patients de cinq groupes d’exercice 

coordonné en soins primaires, et de proposer la base d’un questionnaire d’évaluation de la qualité 

des soins pour les patients. 

 L’étude a fait ressortir neuf grandes dimensions de soins : la disponibilité, l’accessibilité, 

l’aménagement des locaux, les soins médicaux techniques, la relation professionnel-patient, les 

soins centrés sur le patient, l’implication de l’aidant, l’organisation des soins dans la structure, 

l’organisation territoriale des soins. Ces dimensions se déclinent en 34 aspects, eux-mêmes 

divisés en 92 aspects spécifiques de soins. 

 

Analyse critique  

L’enjeu de cette étude était de produire un support pour la création d’une échelle qui sera 

utilisée en phase 2 de l’étude QualSoPrim. Il était donc nécessaire de générer une liste d’items 

exhaustive et reproductible, appuyée par la comparaison et le recoupement des analyses 

d’entretiens de cinq GECO. L’étude cherchait à modéliser une expérience patient reproductible 

et recouvrant la complexité des situations vécues par les patients multimorbides en soins 

primaires, auprès du médecin généraliste et des autres professionnels de santé intervenant dans 

les GECO. L’ordre d’apparition des dimensions de soins a été choisi dans la volonté de 

respecter une certaine chronologie de l’expérience du patient : à partir de la demande de soins 

du patient, nous avons évoqué les modalités d’accès et de disponibilité aux soins, puis les 

composantes des soins eux-mêmes, puis l’organisation des soins au sein de la MSP, puis 

l’organisation de la MSP dans le territoire.  

 

Apport au regard de la littérature 

Au sein de ces dimensions, la majorité des aspects du soin connus sont retrouvés. Parmi les 

vingt aspects du soin trouvés dans l’étude des indicateurs de qualité des soins en médecine 

générale de Wensing et al. (27), tous ont été retrouvés.  

En comparaison à la revue de littérature de Krucien et al sur l’évaluation de la qualité des soins 

par les patients (28), sur les quarante aspects du soin étudiés par des questionnaires, seuls trois 

n’ont pas été retrouvés : la prise en compte les antécédents médicaux (éléments de vos 

précédentes consultations) pour l'élaboration du traitement et/ou diagnostic, la consultation 

aboutit à la prescription de médicaments, la possibilité d’être informé du temps d'attente lors de 

l’arrivée dans le cabinet médical. 
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En comparaison à la revue de littérature de Milano et al portant sur la validité du questionnaire 

EUROPEP (29), les vingt-trois aspects du questionnaire ont été retrouvés. 

Trois dimensions de soin se sont distinguées en termes d’occurrences dans le recoupement des 

données des cinq centres : l’accessibilité, la relation médecin-patient et les soins centrés sur le 

patient. L’accessibilité a été séparée de la disponibilité du fait qu’elles ne se recoupaient pas 

dans les expériences du soin évoquées lors les entretiens. La disponibilité s’est définie comme 

la capacité des professionnels à se rendre disponible devant une demande de soin du patient, 

l’accessibilité s’est définie comme les moyens permettant ou limitant l’accès aux soins après 

avoir pris contact avec les soignants. 

Un aspect de soin important n’a pas été retrouvé dans cette étude ni dans la littérature : la notion 

de directives anticipées, encore difficiles à mettre en œuvre par manque de commmunication et 

d’information au patient. (30)  

D’autres aspects de soin ont été sous-représentés dans les entretiens et ne sont pas apparus dans 

la synthèse des analyses : l’organisation des aides à domicile, l’assistance sociale, la réalisation 

des dossiers MDPH. Il aurait été intéressant de les intégrer dans l’analyse car ils sont 

compatibles avec les caractéristiques de plusieurs patients de l’étude. Un codage plus précis 

aurait permis de faire émerger ces aspects de soin. 

Deux autres aspects de soin importants ont été également peu représentés : la technicité des 

soins et la connaissance de l’organisation du système de soins au sein de la MSP. Cela peut 

s’expliquer par la méconnaissance des patients concernant les aspects professionnels des soins 

de santé. L’étude QualSoprim a inclus une analyse d’entretiens des professionnels réalisée par 

deux internes de médecine générale, ce qui permettrait de mettre en évidence ces aspects et de 

mieux les inclure dans le questionnaire patient, afin de mieux représenter les différents 

professionnels intervenant dans l’expérience du patient avec les particularités propres à leur 

spécialité.  

De nouveaux aspects spécifiques d’expérience du soin sont par contre apparus : l’intégration 

de l’aidant dans la coordination des soins, les aspects concernant les séances d’éducation 

thérapeutique et l’organisation territoriale des soins.  

Une notion est importante à évoquer dans la réalisation du questionnaire patient prévu en phase 

2 : l’expérience versus la satisfaction du patient. (31) L’expérience représente un aspect vécu 

de manière objective, la satisfaction correspond au ressenti subjectif de l’expérience vécue par 

le patient. Les deux notions sont le plus souvent imbriquées dans les questionnaires patient déjà 

existants. Analyser le point de vue du patient implique obligatoirement de la subjectivité dans 

les réponses, mais séparer l’expérience vécue du ressenti subjectif (par exemple : demander à 

un patient le temps de consultation moyen chez son médecin et en parallèle lui demander son 

degré de satisfaction sur la durée de consultation) permettrait de mieux cibler les aspects de 

soins qui peuvent être améliorés au sein des maisons de santé.  
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Validité externe 

La cohérence des résultats de l’étude avec les données de la littérature participe à la validité 

externe de l’étude. En effet, toutes les dimensions du soin explorées dans les études existantes 

sont retrouvées et les aspects du soin les plus fréquemment retrouvés dans ces études sont 

également présents ici. Cela révèle une efficience des choix méthodologiques à faire ressortir 

tous les aspects du soin.  

 

Validité interne et limites 

La qualité interne est en partie assurée par la représentativité des échantillons des cinq centres 

et la diversité des professionnels de santé représentés. En effet, les caractéristiques de 

multimorbidité et de pluridisciplinarité de la prise en charge sont respectées. La pluri-

professionnalité des cinq centres est également représentée. 

Le biais de sélection a été limité par le protocole de recherche : la reproduction d’un schéma 

unique d’entretiens sur un total de cinq sites différents a permis d’obtenir une saturation des 

données pour l’ensemble de l’étude et une certaine transférabilité des données.  

La durée limitée des entretiens, la subjectivité des enquêteurs, des patients et des aidants, ainsi 

que leur compréhension et leur interprétation personnelle des questions des entretiens pouvaient 

entrainer un biais d’information. Ce biais a été limité par une grille d’entretien unique aux cinq 

centres et une analyse par deux codeurs travaillant en aveugle avec une synthèse à chaque phase 

de codage.  

Le grand nombre de données à analyser et le caractère qualitatif de la comparaison des cinq 

centres pouvait également entrainer un biais d’information ou un biais de confusion. Certains 

aspects ont pu être omis. La comparaison et la synthèse des résultats entre les 2 chercheurs a 

permis de limiter ces biais.  
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CONCLUSION 

Cette étude a permis de mettre en évidence des aspects de soins pertinents et reproductibles du 

point de vue des patients multimorbides et de leurs aidants, par la synthèse comparative du vécu 

des patients de cinq maisons de santé pluriprofessionnelles de Bretagne. Elle forme un construit 

solide pour la réalisation d’un premier questionnaire patient évaluant la qualité des soins et 

conclut la phase 1 de l’étude QualSoPrim. 

La particularité de cette étude est qu’elle est adaptée aux structures de soins pluri-

professionnelles et à la multimorbidité des patients. Elle renforce l’importance de la prise en 

compte du point de vue du patient dans la gestion de sa santé. Elle met également en avant le 

rôle du proche-aidant, ce qui n’apparaissait pas dans la littérature.  

La phase 2 de l’étude QualsoPrim permettra d’évaluer la validité statistique des construits 

obtenus et de créer un premier questionnaire qui sera testé auprès d’un panel de patients, afin 

de créer une échelle évaluant par un outil scientifiquement validé les soins primaires dispensés 

dans les structures pluri-professionnelles. 
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DOHOLLOU Marie - Etude QUALSOPRIM : analyse qualitative secondaire d’entretiens patients 

réalisés dans cinq groupes d’exercice coordonné en soins primaires, en vue d’un questionnaire 

d’évaluation de la  la qualité des soins pour les patients. 

Th. : Méd. : Brest 2019 

 

RESUME : 

Introduction : 

En soins primaires, la complexité des patients multimorbides a entraîné un changement dans 

l’organisation des soins des différents professionnels de santé. L’objectif de l’étude s’inscrivant dans 

le projet QualSoPrim était de synthétiser les analyses d’entretiens patients de cinq GECO et 

d’identifier des aspects de soin qui serviront de base à l’élaboration d’un questionnaire.  

Méthode :  

Il s’agissait d’une étude qualitative multicentrique en analyse secondaire d’entretiens de patients 

recueillis et analysés sur cinq GECO de Bretagne.  

Résultat : 

La synthèse des analyses des cinq GECO a permis d’obtenir neuf dimensions de soins, divisées en 

trente-quatre aspects de soins, eux-mêmes subdivisés en quatre-vingt douze aspects spécifiques 

d’expérience de soins.  

Discussion : 

L’étude a retrouvé les dimensions du soin explorées dans les outils d’évaluation existants dans la 

littérature, avec l’émergence de nouvelles dimensions : le rôle du proche-aidant, l’éducation 

thérapeutique, l’organisation territoriale des soins. Cette synthèse servira de base à la construction 

d’un premier questionnaire patient en phase 2 de l’étude QualSoPrim. 
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