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INTRODUCTION 
 

En septembre 2018, la ministre de la santé Agnès Buzyn, présentait le plan « Ma Santé 2022 » 

qui fixait comme objectif, d’améliorer la qualité et la pertinence des soins et des prises en 

charge, notamment grâce à la mesure de la satisfaction des patients (1). En effet, les patients 

étant présents à chaque étape de leur prise en charge, sont les meilleurs juges pour évaluer, 

de par leur expérience, leur parcours dans le système de santé (2–4). Pourtant, ils sont encore 

trop peu partie prenante de l’évaluation de leurs soins, alors qu’elle constitue un vrai levier 

d’amélioration de la pratique des professionnels de santé (1). 

 

Au début des années 2000, des pays comme les États-Unis, le Royaume Uni, les Pays Bas 

ou les pays scandinaves, ont été les premiers à porter une attention particulière à 

l’amélioration de "l’expérience patient", au travers d’enquêtes nationales de grande ampleur 

(5). 

Bien qu’il n’existe pas de définition unique et consensuelle de l’expérience patient, la plus 

communément utilisée reste celle du Beryl Institute qui la décrit comme « l’ensemble des 

interactions et des situations vécues par une personne au cours de son parcours de santé. 

Ces interactions étant façonnées à la fois par l’organisation de ce parcours mais aussi 

par l’histoire de vie de la personne concernée » (6). 

 

De par leur plus grand pouvoir discriminant, les enquêtes de type expérience patient ont 

progressivement pris le relais des enquêtes de satisfaction (7). En effet, la satisfaction se 

focalise sur l’avis subjectif des patients tandis que l’expérience patient  recueille le retour des 

patients sur ce qu’il s’est vraiment passé durant leur parcours de soins, aussi bien leurs avis 

subjectifs que les faits objectifs (8). Selon l’Organisation de Coopération et de Développement 

Économiques (OCDE), contrairement à la satisfaction, l’expérience patient reflète l’interaction 

réelle des patients avec le système de soins et fait partie intégrante du processus des soins 

(9).  

 

La mesure de expérience patient est reconnue comme l’une des principales composantes de 

l’évaluation de la qualité des services de santé (10,11). Il a été démontré qu’une expérience 

patient positive est corrélée à un plus haut niveau d’adhésion aux recommandations sur la 

prévention et les traitements, à de meilleurs résultats cliniques, à une meilleure sécurité des 

patients et à une moins grande utilisation des services de soins (2,12). La répétition des études 

d’expérience patient permet de mettre en place des actions ayant pour but ultime l’amélioration 

de la qualité des soins et des services de santé (13). 
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Ainsi, il convient de s’intéresser à ce qui est important pour le patient lors de son parcours de 

soins afin de le placer au cœur de ses soins. Dans ce sens, les travaux du Picker Institute et 

de l’Harvard Medical School ont permis d’isoler huit domaines (14) à prendre en 

considération afin de mieux impliquer les patients: L’accès aux soins, le respect des valeurs 

et des préférences du patient, la coordination des soins, l’information, l’éducation et la 

communication avec le soignant, le confort physique, le soutien émotionnel, l’implication de la 

famille ainsi que la transition et la continuité des soins. 

 

En France, l’expérience patient reste encore peu connue. En 2018, l’Institut Français de 

l’Expérience Patient (IFEP) notait que 45% des professionnels des établissements de santé 

ne connaissaient pas le terme et que parmi les 55% restants, 34% pensaient que rien n’avait 

encore été fait à ce sujet ou que cela commençait à peine (15). Jusqu’à présent, l’expérience 

patient n’a été mesurée, au niveau national, que chez des patients admis en hospitalisation, 

par exemple par le biais du questionnaire e-Satis (16). 

 

A ce jour, aucune initiative structurée de mesure de l’expérience patient en soins primaires, 

notamment en cabinet de médecine générale, n’existe à l’échelon national. De même, il 

n’existe pas de questionnaire développé spécifiquement dans le but de mesurer l’expérience 

patient en soins primaires en France. Ce type d’étude est pourtant déjà  régulièrement effectué 

dans les pays précurseurs depuis plusieurs années, afin d’améliorer in fine leur système de 

soins primaires (17). Même s’il existe divers moyens de recueil de l’expérience patient (focus 

group, patient traceur, patient expert), la méthode la plus fréquemment utilisée reste celle des 

questionnaires standardisés, validés et adaptés au système de santé du pays (18–25). 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a récemment réaffirmé les soins primaires comme 

étant la « pierre angulaire » de tout système de santé dans la déclaration d’Astana de 2018 

(26). Étant la seule spécialité clinique totalement dédiée aux soins primaires, la médecine 

générale occupe donc un rôle majeur dans notre système de santé, qu’il convient encore de 

renforcer, comme le stipule la loi « Ma Santé 2022 » et le rapport 2018 du Haut Conseil pour 

l’Avenir de l’Assurance Maladie (HCAAM) (1,27,28). 

Il paraît donc intéressant d’élargir le champ de ce type d’études à la médecine de ville, et ne 

pas réserver la prise en compte de l’expérience des patients uniquement au monde hospitalier 

dans un système de santé français actuellement encore trop « hospitalo-centré » (29). 

 

Notre étude a pour objectifs de décrire, par le biais d’un nouveau questionnaire validé 

statistiquement, l’expérience des patients dans leur parcours de soins en médecine générale 

dans les Alpes-Maritimes et de rechercher les facteurs pouvant influencer cette expérience.  
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Nous chercherons à répondre à la question suivante : comment les patients valorisent-ils 

leur expérience en cabinet de médecine générale dans le département des Alpes-Maritimes, 

et quels sont les facteurs qui peuvent influencer cette expérience ? 
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MATERIEL ET METHODE 
 

Devant l’absence de questionnaire « expérience patient » français, nous avons créé un 

questionnaire permettant de quantifier l’expérience patient en cabinet de médecine générale 

et d’explorer les différentes dimensions de l’approche centrée patient du Picker Institute.  

Notre étude consistait en une enquête transversale descriptive. La population cible était les 

patients consultant en cabinet de médecine générale dans le département des Alpes-

Maritimes. Les critères d’exclusions étaient : un âge inférieur à 18 ans, une incapacité à 

répondre soit même au questionnaire, une première consultation chez le médecin. 

 

A. TRAVAIL DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 
 

Afin d’identifier les principaux questionnaires étrangers existants mesurant l’expérience patient 

en soins primaires, nous avons effectué une recherche bibliographique préliminaire. Celle-ci 

a été réalisée par le biais de la base de données PubMed avec inclusions des ressources 

dans le logiciel Zotero. Les termes utilisés pour les recherches étaient : « patient expérience », 

« surveys and questionnaires », « primary health care ». 

 

Les articles ont d’abord été sélectionnés sur les titres puis sur les résumés. Les bibliographies 

des articles sélectionnés ont été analysées pour faire émerger des articles princeps. Sept 

questionnaires internationaux, validés et standardisés, utilisés dans différents pays ont été 

isolés : 

⁃ The Clinician and Group Consumer Assessment of Healthcare Providers and 

Systems (CG- CAHPS) - États-Unis (18) 

⁃ NOR-Patient Experience Questionnaire (NORPEQ) - Norvège (19) 

⁃ General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ) - Royaume Uni (20) 

⁃ General Practice Patient Survey (GPPS) - Royaume Uni (21) 

⁃ Consumer Quality index (CQI) - Pays-Bas (22) 

⁃ Picker Patient Experience-15 (PPE-15) - Royaume Uni (23) 

⁃ Improving Practice Questionnaire (IPQ) - Royaume Uni (24) 

 

Les recherches sur l’approche centrée patient ont permis d’isoler les travaux de Gerteis et al. 

de 1993 avec le concours du Picker Institute et de la Harvard Medical School citant huit 

dimensions fondamentales pour le patient au cours de son expérience des soins (14). 
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B. ÉLABORATION ET VALIDATION STATISTIQUE DU QUESTIONNAIRE 
 

1.  Sélection des questions et traduction : 
 

Soixante-trois questions de significations différentes ont été isolées dans les sept 

questionnaires. Parmi elles, 33 questions revenant dans au moins trois questionnaires ont été 

sélectionnées puis traduites en français. 

Dans un objectif de cohérence du questionnaire vis-à-vis du système de soins français et afin 

que le questionnaire ne soit pas trop long, nous avons soit éliminé, soit regroupé des items 

afin d’aboutir à 27 questions. Huit questions sociodémographiques ont été ajoutées en début 

de questionnaire. 

 

2. Phase d’évaluation qualitative (validité d’apparence, validité de contenu) 
 

La validité d’apparence (30) du questionnaire a été vérifiée en deux étapes : 

 

⁃ Une relecture du questionnaire par un comité de quatre personnes (trois soignants et 

un statisticien), afin de s’assurer de la cohérence du questionnaire vis-à-vis de l’objectif 

initial, de la qualité du déroulement des questions et de leur utilité, du choix du 

vocabulaire et de l’absence d’ambiguïté des questions, de leur compréhension pour la 

population cible et enfin de la cohérence des modalités de réponses.  

 

⁃ Un pré-test suivi d’un entretien a été effectué mi-octobre 2019 sur 10 patients de la 

population cible, en conditions réelles avec chronométrage de la passation. Le temps 

de passation moyen était de 4 minutes et 18 secondes. A l’issu des entretiens, un 

manque de visibilité de la question « Votre âge » a conduit à la modifier en « Indiquez 

votre âge (obligatoire) : ». Par ailleurs, une modalité de réponse « ne s’applique pas » 

a été ajoutée à deux questions. 

 

La validité de contenu était supposée vérifiée, car le questionnaire créé ici se base 

directement sur des questionnaires validés mesurant les différents domaines de l’expérience 

patient. 
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3. Propriétés psychométriques (structure interne, consistance interne) : 
 
Le questionnaire a été testé fin novembre 2019 dans deux cabinets en condition réelle d’étude. 

Soixante-treize questionnaires (dont deux incomplets) ont été obtenus et les données saisies 

dans le logiciel Epi Info version 7.2. Les analyses statistiques de validation des propriétés du 

questionnaire ont été réalisées par un ingénieur statisticien en épidémiologie.  

 

La structure interne a été étudiée par le biais de méthodes d'analyses de données 

multidimensionnelles permettant d’explorer et de définir la structure du questionnaire. Ces 

analyses permettent notamment de connaître le nombre de dimensions potentiellement 

existantes. Elles ont été réalisées en quatre étapes. 

 

1) L’Analyse en Composantes Principales (ACP) permet de faire émerger les relations 

existant entre les différentes questions et de former des groupes de questions ayant 

un lien entre elles. Cette technique a retrouvé qu’un groupe de questions (dimension) 

représentait 33,1% de la variance totale à elles seules, puis un second groupe de 

questions 11,1%, un troisième groupe de questions 7,3% et moins de 7% de la 

variance pour les autres. Ainsi, trois groupes principaux émergeaient suite à l’ACP. 

 

2) L’Analyse Factorielle Exploratoire (AFE) permet de rechercher à partir des 

corrélations entre les questions (items), des dimensions (facteurs) sous-jacentes 

communes à certaines questions, ne pouvant être observées directement. Ces 

dimensions sont dites « latentes ». Les analyses ont été effectuées par la méthode du 

maximum de vraisemblance, puis avec une rotation orthogonale de type Varimax. 

Une recherche du nombre de dimensions envisageables dans notre questionnaire a 

été réalisée grâce à une analyse dite « parallèle » (Annexe 1) et une analyse à l’aide 

d’indicateurs (Annexe 2). Les données suggéraient la possibilité de modèles avec trois, 

quatre ou cinq dimensions. Suite aux analyses factorielles, le modèle à trois 

dimensions a été privilégié du fait d’une plus grande cohérence entre les thèmes 

abordés par chacune des questions dans ces dimensions. De plus, les charges 

standardisées (factor loading) associant les questions aux dimensions étaient 

supérieures à 0,4 sauf pour les questions Q4, Q9, Q11, Q16 et Q19 (Annexe 3). La 

proportion de variance expliquée par chacune de ces dimensions était de 51%, 28% et 

22%. 

 

3) La Classification Hiérarchique Ascendante (CHA) (Annexe 4), réalisée en 

complément, permet de rechercher une organisation hiérarchique des questions entre 
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elles, en les regroupant progressivement deux à deux. De ce fait, les questions 

fortement liées entre elles se regrouperont rapidement en « grappes » censées 

représenter les différentes dimensions. Cette classification, effectuée par la méthode 

implémentée dans le logiciel R par Marie Chavent et al. (31) a globalement retrouvé la 

même répartition des questions au sein des trois dimensions que l’analyse factorielle 

exploratoire. 

 

4) La consistance interne des dimensions a été vérifiée tout d’abord par la mesure de 

la corrélation des items deux à deux à l’aide d’une matrice de corrélation (Figure 1). 

Dans l’ensemble, les questions étaient bien liées entre elles dans la dimension 1 

hormis Q16 et Q19 mais ces dernières étaient encore moins bien liées avec celles des 

autres dimensions. Dans la dimension 3, les charges entre les questions étaient 

supérieures à 0,3 sauf pour les questions Q3, Q9 et Q24. Les questions Q3 et Q9 

auraient pu, selon l’analyse factorielle, se trouver dans la dimension 2 mais elles 

avaient plus de sens au sein de celle-ci.  La question 11 n’obtenait un coefficient de 

corrélation suffisant avec aucune des autres questions présentes dans le 

questionnaire. 

Ensuite, un coefficient alpha de Cronbach a été appliqué à chaque dimension pour 

mesurer leur homogénéité. L’alpha de Cronbach est un indice de consistance d’une 

échelle (dimension) variant entre 0 et 1. Il mesure le degré auquel l’ensemble des 

questions incluses mesurent bien la même chose. En pratique, une valeur de plus de 

0,7 est considérée comme acceptable. 

Pour notre questionnaire, l’alpha de Cronbach était supérieur à 0,75 pour les 

dimensions 1 et 3. Toutefois, dans la dimension 2, le coefficient était de 0,38 sauf si la 

question 11 était supprimée auquel cas le coefficient était supérieur à 0,7 (Tableau 1). 

 

De ce fait, devant l’absence de corrélation forte entre la question Q11 et les autres questions 

et devant le manque d’homogénéité de Q11 au sein de la dimension 2, il a été décidé de la 

supprimer du questionnaire. 

 

L’analyse statistique montrait donc l’existence de trois dimensions indépendantes, possédant 

une bonne consistance interne au sein du questionnaire : 

- Dimension 1 (12 questions) : « La relation médecin – patient » 

- Dimension 2 (2 questions) : « L’accueil au cabinet médical »  

- Dimension 3 (9 questions) : « L’organisation et le fonctionnement du cabinet médical » 
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Figure 1 : Matrice de corrélation des questions (en rouge D1, en bleu D2, en vert D3) 

 

 
Tableau 1 : Coefficients Alpha de Cronbach des différentes dimensions 

 
 

4.  Modalités de réponses : 
 

Afin de réaliser les tests statistiques, les modalités de réponses de chaque question ont été 

transformées en une échelle numérique linéaire avec une cotation. 

- Douze questions avaient cinq modalités de réponses : de 1 point pour la plus 

défavorable à 5 points pour la plus favorable. (1 – 2 – 3 – 4 – 5) 
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- Trois questions avaient quatre modalités de réponses : 1 point pour la plus défavorable 

puis 2,5, 3,75 et 5 pour la plus favorable. 

- Huit questions avaient quatre modalités de réponses (1 – 2,5 – 3,75 – 5) plus une 

« nulle » correspondant aux modalités « je ne sais pas », « je n’ai jamais essayé » et 

« ne s’applique pas ». Les personnes ayant répondu « je n’ai jamais essayé » et « ne 

s’applique pas » à des questions n’étaient pas comptabilisés dans les calculs de 

moyenne de ces questions afin de ne pas fausser les résultats en cas de non survenue 

de l’événement. 

Pour les questions 9,11,16 et 18, l'échelle était inversée, l’aspect négatif étant valorisé dans 

celles-ci. 

Le questionnaire est disponible en Annexe 5. 

 

C. DIFFUSION DU QUESTIONNAIRE 
 

1. Sélection des médecins participants à l’enquête : 
 

Une liste exhaustive des médecins généralistes répertoriés par la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM) a été réalisée grâce au site http://annuairesante.ameli.fr/. Au 

total, 1155 médecins ayant une activité de médecine générale ont été inclus dans un tableur 

Excel. 

 

Vingt médecins ont été tirés au sort via le logiciel de tirage au sort du site dcode.fr dans le but 

d’avoir au moins dix cabinets acceptant de participer à l’enquête. Ils ont été contactés par voie 

téléphonique dans l’ordre du tirage au sort. Huit médecins ont accepté de participer à 

l’enquête, leurs associés ont également été contactés afin d’obtenir leur approbation. Deux 

médecins tirés au sort ont refusé de participer et dix n’ont pas donné suite à deux sollicitations 

différentes. Les deux cabinets ayant participé au test initial ont été inclus dans l’enquête. Au 

total, dix cabinets et 33 médecins ont accepté que le questionnaire soit diffusé dans leurs 

locaux. 

 

2. Distribution du questionnaire :  
 

Au total, 1200 exemplaires papier du questionnaire ont été distribué dans 10 cabinets du 

département des Alpes Maritimes. Ces auto-questionnaires anonymes étaient soit présents 

en salle d’attente avec une pancarte incitative indiquant la réalisation d’une étude, soit 

distribués par la secrétaire. A la fin de la passation, les questionnaires étaient déposés dans 

une urne présente en salle d’attente garantissant l’anonymat. 
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D. SCORES ET ANALYSES 
 

1. Scores d’expérience patient 
 

Afin de quantifier l’expérience patient, ont été calculés : 

- Le score moyen de chaque question, en utilisant la cotation attribuée à chaque 

modalité de réponse comme décrit précédemment. 

- Le score global d’expérience patient, obtenu en additionnant les scores moyens de 

toutes les questions. 

- Des scores composites correspondant aux scores moyens de chaque dimension, 

obtenus en additionnant les scores moyens des questions composant chacune des 

dimensions. 

Le score global d’expérience patient et les scores composites ont ensuite été rapportés sur 

100 afin de permettre une lecture plus homogène des réponses.   

 

2. Analyses descriptives : 
 

Les résultats des réponses quantitatives du questionnaire ont été résumés par la moyenne, 

l’écart type, la médiane et les quartiles. Les réponses aux questions qualitatives (descriptives 

et questions sociodémographiques) ont été décrites par des prévalences exprimées en 

pourcentages. 

 

3. Analyses bivariées et multivariées : 
 

Des comparaisons d’expérience patient ont été effectuées entre les différents groupes de 

patients en fonction de leurs caractéristiques sociodémographiques et de leur fréquentation 

du cabinet médical. Pour les comparaisons de distribution des scores entre deux groupes, un 

test non paramétrique de Wilcoxon a été effectué et pour les comparaisons de plus de deux 

groupes, un test de Kruskal Wallis a été utilisé.   

Les différences entre les distributions des scores ont été considérées comme significatives si 

la probabilité p du test de comparaison était inférieure à 0,05, et comme présentant une 

tendance si le p était inférieur à 0,10. L’ensemble de ces analyses ont été effectuées dans le 

logiciel R version 3.6.3. (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. 2020). 
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RESULTATS 
 

L’enquête s’est déroulée du 13 février 2020 au 6 avril 2020. Elle a été stoppée prématurément 

du fait de la situation sanitaire liée à la COVID-19. 

 
A. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION DE L’ECHANTILLON 
 

Au total 808 questionnaires, provenant des patientèles de 32 médecins des Alpes-Maritimes, 

ont été obtenus. Parmi ces questionnaires, 46 ont été exclus de l’analyse statistique car ils 

présentaient au moins une réponse manquante parmi celles quantifiant l’expérience patient. 

Les caractéristiques des 762 patients retenus ne différaient de celles des patients exclus de 

l’étude que par l’âge médian (51 ans vs 59,5 ans). L’âge moyen des patients était de 52,5 ans 

avec des extrêmes allant de 18 à 94 ans. Notre échantillon était composé à 58,4% (n=445) de 

femmes et à 50,5% de personnes marié(e)s/pacsé(e)s (n=384). La catégorie socio-

professionnelle la plus représentée était les retraités et sans activité avec 34,2% (n=259). En 

ce qui concernait l’état de santé des patients, 82,7% (n=630) se disaient en « très bonne » ou 

« bonne » santé. Enfin, 61,3% (n=466) des patients sondés étaient suivis par leur médecin 

depuis plus de cinq ans.  

 

L’ensemble des caractéristiques de l’échantillon étudié est regroupé dans le Tableau 2. 

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques de l'échantillon étudié 
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B. SCORES DE L’EXPÉRIENCE PATIENT  
 

1. Score d’expérience globale et scores dans les différentes dimensions 
 

Le score moyen d’expérience patient globale dans les cabinets de médecine générale des 

Alpes-Maritimes sondés était de 85,7/100.  

Dans la dimension « Accueil au cabinet médical », le score d’expérience moyen était de 

94,8/100. Au moins 50% des répondants évaluaient leur expérience à 100/100. Pour la 

dimension « Relation médecin-patient », le score moyen d’expérience était de 90,4/100 avec 

75% des patients ayant un score de 85,4/100 et plus. Enfin dans la dimension « Organisation 

et fonctionnement du cabinet médical », le score moyen d’expérience était de 76,0/100. Dans 

cette dimension, la dispersion des résultats était plus grande (écart type=12,2), avec un 

premier quartile à 68,1 et un troisième quartile à 85,0. 

 

2. Score d’expérience globale en fonction des caractéristiques des patients 
 

Les hommes avaient un score d’expérience patient global moyen de 86,1/100 alors que les 

femmes avaient un score moyen de 85,4/100. 

En fonction de la catégorie d’âge, les patients de 60-74 ans avaient le score global le plus 

élevé avec 87,5/100 tandis que les patients de 45-59 ans avaient le score le plus bas avec 

84,3/100.  

En ce qui concerne les catégories socio-professionnelles, les retraités et les sans activité 

obtenaient le score d’expérience patient global moyen le plus élevé avec 86,7/100 tandis que 

les agriculteurs avaient le score le plus faible avec 80,3/100.  

Pour ce qui était de la durée moyenne de suivi par le généraliste, les patients suivis depuis 

moins d’un an avaient un score plus élevé que ceux suivis depuis 1 à 5 ans ou depuis plus de 

5 ans avec respectivement 86,2, 85 et 85,9 sur 100.  

Les patients consultant leur médecin plus de dix fois par an avaient un score plus élevé que 

les autres avec une moyenne de 87,7/100.  

Enfin pour ce qui était du ressenti de leur santé, les patients se trouvant en « très bonne » 

santé obtenaient un score de 87,5/100, ceux en « bonne » santé 85,7/100 et ceux en « plutôt 

mauvaise » ou « très mauvaise » santé 83,8/100. 

 

L’ensemble des scores d’expérience patient globale ainsi que les scores par dimension sont 

consignés dans le Tableau 3. 
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Tableau 3 : Résultats de l'expérience patient dans chaque dimension en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques. (* Test de Wilcoxon, ** Test de Kruskal Wallis) 
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C. FACTEURS INFLUENÇANT L’EXPÉRIENCE PATIENT  
 

1. Accueil au cabinet médical 
 

Le seul facteur influençant significativement cette dimension était le ressenti de la santé 

(p=0,014).  Les personnes en « très bonne santé » valorisaient mieux que les autres leur 

expérience dans ce domaine. On notait également deux facteurs ayant une tendance, mais 

non significative, à influencer l’expérience des patients : le sexe (p=0,08) et la classe d’âge 

(p=0,06). 

 

2. Relation médecin-patient 
 

Dans cette dimension, quatre facteurs influençaient significativement l’expérience des patients 

: la classe d’âge (p=0,036), la catégorie socio-professionnelle (p=0,003), le temps de suivi par 

le médecin généraliste (p=0,017) et le nombre annuel de consultations (p=0,031).  

Pour ce qui est de l’âge, les patients de 60-74 ans avaient le score médian le plus élevé avec 

94,6/100 (87,1-98,3). Les catégories socio-professionnelles valorisant le mieux la relation 

médecin-patient étaient les retraités/sans activité et les employés avec un score de 91,4/100. 

Enfin, les patients suivis depuis plus de cinq ans et ceux consultant plus de dix fois par an 

obtenaient les meilleurs scores médians. 

 

3. Organisation et fonctionnement du cabinet médical 
 

Cinq facteurs avaient une influence significative sur l’expérience des patients dans cette 

dimension : la classe d’âge (p=0,005), la catégorie socio-professionnelle (p=0,006), le niveau 

d’études (p<0,001), le temps de suivi (p=0,045) et le ressenti de la santé (p=0,033). 

Pour l’âge, les 60-74 ans obtenaient le score médian le plus élevé avec 78,9/100 (71,2-86,0). 

A contrario des autres dimensions, les étudiants valorisaient le mieux le fonctionnement du 

cabinet médical avec un score médian de 79,2 (71,2 - 90).  Dans cette dimension, les patients 

suivis depuis moins d’un an obtenaient un meilleur score médian que ceux suivis depuis plus 

longtemps. Enfin, plus les patients se sentaient en bonne santé, plus leur interaction avec le 

cabinet médical était jugée positivement. 
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4. Expérience patient globale 
 
Au total, trois facteurs influençaient significativement l’expérience patient globale. La classe 

d’âge (p=0,005), la catégorie socio-professionnelle (p=0,008) et le ressenti de la santé 

(p=0,008). Dans ces facteurs, ce sont respectivement les patients de 60-74 ans, les 

« retraité/sans activité » et les personnes s’estimant en « très bonne santé » qui valorisaient 

au mieux leur expérience patiente globale. Toutefois, on notait également un facteur montrant 

une tendance non significative à influencer l’expérience globale : le niveau d’études (p=0,08). 

 

D. PRÉFÉRENCES DES PATIENTS  
 

1. Prise de rendez-vous 
 
La prise de rendez-vous s’effectuait par téléphone dans 68,9% des cas, par l’utilisation d’un 

site internet dans 30,7% des cas, directement sur place dans 15,6% des cas et par application 

smartphone dans 9,6% des cas.   

Le moyen le plus simple pour prendre rendez-vous était le téléphone pour 51,5% des patients, 

l’utilisation d’un site internet pour 25,8%, une application Smartphone pour 16,6% et 

directement sur place pour 6,1% des patients. 

 

2. Horaires d’ouverture du cabinet médical 
 
Pour 46,3% des patients, les horaires proposés par leur cabinet habituel étaient satisfaisants. 

Toutefois, 16,1% des patients souhaitaient étendre les horaires d’ouverture aux samedis, 

13,8% après 18h30 et 12,6% entre 12 et 14 heures. On note également que 9,6% des patients 

souhaitaient des rendez-vous avant 8 heures du matin et enfin 1,4% aimeraient des créneaux 

le dimanche. 

 

E. RÉPONSES AUX QUESTIONS DE L’EXPÉRIENCE PATIENT 
 

1. Les points très positifs 
 
L’enquête auprès des patients retrouvait que 85,0% (n=648) des patients trouvaient leur 

médecin « totalement » honnête et digne de confiance et 13,5% (n=103) le trouvaient 

« plutôt » honnête et digne de confiance. Pour ce qui est de la communication, 84,5% (n=644) 

des patients jugeaient que le médecin s’exprimait toujours dans un langage facile à 

comprendre et 75,6% (n=576) disaient que leur médecin leur accordait toujours le temps 

nécessaire en consultation. Enfin, 97,3% (n=739) des patients recommanderaient « 



 30 

probablement » ou « totalement » leur médecin à leur entourage ou à quelqu’un de nouveau 

sur la région. 

2. Les points à améliorer 
 
Pour 39,2% (n=299) des patients il était « plutôt difficile » ou « très difficile » d’obtenir un 

rendez-vous en urgence au cabinet médical tandis que 16,4% (n=125) n’avait jamais essayé 

d’en obtenir un. Des difficultés à parler à leur médecin au téléphone étaient signalées par 

28,1% (n=214) des patients tandis que 50,1% (n=382) trouvaient qu’il était « plutôt facile » ou 

« très facile » de le joindre. Enfin, concernant le temps passé en salle d’attente, 30,8% (n=235) 

des patients disaient attendre entre 15 et 30 minutes avant la consultation, 30,7% (n=234) 

entre 5 et 15 minutes, 22,3% (n=170) entre 30 minutes et une heure. Aux deux extrêmes, 

9,4% (n=72) attendaient moins de cinq minutes et 6,7% (n=51) disaient attendre plus d’une 

heure.  

 

L’ensemble des fréquences de réponses aux modalités et les moyennes des différentes 

questions quantifiant l’expérience patient est consigné dans le Tableau 4. 
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Tableau 4 : Fréquences des modalités et moyennes des réponses aux questions de l'expérience 
patient 
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DISCUSSION 
 

A. RESULTATS PRINCIPAUX DE L’ÉTUDE  
 

Dans l’ensemble, les patients de notre étude semblaient très satisfaits de leur parcours de 

soins en médecine générale. L’expérience patient globale étaient jugée positivement 

atteignant un score de 85,7/100.  

 

Toutefois, des disparités étaient retrouvées entre les différentes dimensions mesurées par le 

questionnaire. Deux d’entre elles, l’accueil au cabinet médical et la relation médecin-patient, 

étaient jugées très positivement et obtenaient des scores supérieurs à 90/100 tandis que la 

troisième dimension, l’organisation et le fonctionnement du cabinet médical, était évaluée à 

76,0/100 et donc un peu moins positivement. 

 

Les résultats de notre étude apportent la première évaluation quantitative de la qualité du 

parcours de soins en médecine générale dans les Alpes-Maritimes. Aucune enquête de ce 

type n’avait déjà été réalisée en France, ce qui rend les comparaisons chiffrées impossibles. 

Toutefois, la France a été incluse dans de rares études de satisfaction des soins primaires 

réalisées à l’échelle européenne. En 2010, une étude européenne du Commonwealth Fund 

International Health Policy retrouvait, pour la France, une satisfaction relativement élevée 

envers les soins primaires. En effet, 70% des patients avaient une « excellente » ou une « très 

bonne » opinion de leur médecin traitant et 87,1% étaient « très confiant » ou « confiant » sur 

le fait de recevoir les soins appropriés. Ces résultats, qui étaient du même ordre de grandeur 

que ceux de notre étude, semblent corroborer le fait que les patients français sont satisfaits 

de leur médecin généraliste et du système de soins primaires en général, apportant de la 

crédibilité à nos résultats. 

 

Il semble important d’analyser les résultats des études d’expérience patient dans le détail. 

Bien que dans l’ensemble les résultats que nous avons obtenus sont positifs, ils laissent 

apparaître des points d’amélioration. Trois éléments semblent entraîner une baisse de la 

qualité de l’expérience des patients : le temps d’attente avant la consultation, la possibilité de 

joindre son médecin par téléphone et l’obtention d’un rendez-vous en urgence avec son 

médecin. Ces trois éléments, bien que connus des instances dirigeantes de la santé ainsi que 

des médecins depuis longtemps, ne semblent pas, à l’heure actuelle, aller dans le sens d’une 

amélioration.  
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B. FACTEURS INFLUENCANT L’EXPERIENCE PATIENT  
 

Notre étude retrouvait que trois facteurs propres aux patients influençaient de manière 

significative l’expérience patient globale dans les cabinets de médecine générale : l’âge, la 

catégorie socio-professionnelle et le ressenti de l’état de santé des patients.  

En effet les patients décrivant la meilleure expérience dans leur parcours de soins en 

médecine générale et de meilleures interactions avec leur médecin et leur cabinet étaient les 

patients âgés de 60 à 74 ans, les retraités ou sans activité et ceux se sentant en très bonne 

santé.  

 

1. L’âge 
 
L’âge revient comme facteur influençant significativement l’expérience patient dans deux des 

trois dimensions :  la relation médecin-patient et le fonctionnement et l’organisation du cabinet. 

Ce facteur montrait également une tendance non significative à influencer l’expérience des 

patients concernant l’accueil au cabinet médical. Dans notre étude, la catégorie des 60-74 ans 

valorisait toujours le mieux leur expérience. En effet, ils obtenaient les meilleurs scores 

médians pour toutes les dimensions ainsi que pour l’expérience globale et ceci de façon 

significative. Ces résultats concordent avec les diverses études internationales recherchant 

les facteurs influençant l’expérience des patients en soins primaires, telles que celles réalisées 

au Royaume Uni et en Suisse (32–34). Il est désormais admis que les patients âgés valorisent 

globalement mieux leur expérience que les jeunes. Ces études mettent en avant l’hypothèse 

de différences culturelles entre ces catégories de patients peuvent être à l’origine de ces 

résultats, les plus âgés ayant possiblement moins la volonté de donner une vision défavorable 

de leur expérience. Autre hypothèse évoquée, les consultations des jeunes patients pourraient 

être perçues comme moins légitimes par le corps médical, et cela pourrait être communiqué 

ou être fait ressenti à ces patients, conduisant à une évaluation plus défavorable. 

 

2. La catégorie socio-professionnelle  
 
La catégorie socio-professionnelle des patients influence également leur expérience. 

L’influence était significative pour ce qui est de l’expérience globale dans le parcours de soins 

mais aussi plus précisément dans la relation entre le malade et le médecin et le 

fonctionnement du cabinet médical. Contrairement au facteur âge, ce n’était pas la même 

catégorie de patients qui valorisaient toujours le mieux l’expérience dans chacun des 

domaines. Par analogie avec l’âge, les patients les plus âgés, donc les retraités étaient les 

plus positifs pour ce qui est de l’expérience globale et la relation médecin-patient. A contrario, 
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pour ce qui est de la dimension « organisation et fonctionnement du cabinet médical », les 

étudiants obtenaient les résultats médians les plus positifs. Cette particularité pourrait 

s’expliquer par le fait que les domaines les plus « critiqués » dans notre étude (accessibilité 

téléphonique, rendez-vous en urgence) concernent moins les étudiants, plus jeunes, en 

meilleure santé et consultant moins souvent que les personnes plus âgées. 

 

3. Le ressenti de la santé 
 
Le ressenti de la santé des patients influençait aussi l’expérience des patients et ceci dans 

tous les domaines ainsi que pour ce qui est de l’expérience globale. Plus les patients se 

disaient en bonne santé, plus leur expérience était positive et vice versa. On retrouvait cette 

donnée dans les différentes études réalisées à l’étranger (32–35). Dans notre étude, il n’était 

pas demandé si les patients avaient des pathologies chroniques ou des affections de longue 

durée, mais il parait facile, dans la grande majorité des cas, de relier le fait d’avoir une 

pathologie chronique et le fait de se sentir en « mauvaise » santé. C’est pourquoi ces moins 

bonnes évaluations de l’expérience patient peuvent être liées à différents facteurs. Tout 

d’abord, on peut penser que des limitations physiques (douleurs, handicaps) touchent plus 

souvent ces patients, rendant l’accès au cabinet médical ou les démarches liées à la santé 

plus contraignants. D’autre part, la plupart de ces patients peuvent être amenés à consulter 

plus fréquemment, à cumuler différents rendez-vous médicaux pour leur santé, les rendant 

donc moins patients et peut-être plus demandeurs avec leurs médecins. C’est pourquoi il 

pourrait être intéressant de réaliser une étude se focalisant sur les personnes se jugeant en 

mauvaise santé, afin de déterminer quels facteurs influencent le plus leur moins bonne 

expérience et jusqu’à quel point. Cela aurait pour but de trouver des facteurs d’amélioration 

de l’expérience de ces patients, qui requièrent probablement plus d’attention, plus de temps 

et plus de travail de la part des soignants et dont la proportion risque d’augmenter à l’avenir. 

 

4. Le temps de suivi par le médecin traitant et la fréquence de consultation annuelle 
 
Le temps de suivi par le médecin traitant et la fréquence de consultation annuelle influençaient 

également significativement la relation entre le médecin et le patient. Dans ce domaine, les 

patients suivis depuis le plus longtemps et ceux consultant le plus souvent durant l’année 

valorisaient le mieux cette relation. Cela suggère la probable existence d’un lien fort et solide 

entre patients et médecins, surtout lorsqu’ils se connaissent depuis longtemps ou se voient 

souvent, reflétant indirectement la satisfaction des patients vis-à-vis de leur médecin. 
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Enfin, à l’image des études effectuées dans d’autres pays, ni le sexe, ni la situation familiale, 

n’avaient d’influence, positive ou négative, sur l’expérience des patients dans leur parcours de 

soins en médecine générale. 

 

C. LES FORCES ET LES LIMITES DE L’ÉTUDE 
 
Notre étude est la première prenant en compte l’expérience des patients dans leur parcours 

de soins en médecine générale dans un département français. Elle permet, a minima, d’avoir 

une tendance chiffrée de l’expérience globale des patients mais également de mettre en 

lumière les nombreux points forts et les quelques points faibles du parcours de soins. 

 

Le questionnaire qui a été créé pour l’étude se base sur sept questionnaires validés et utilisés 

à l’international pour mesurer l’expérience patient, aussi bien dans les hôpitaux qu’en soins 

primaires. Le choix des questions composant ces différents questionnaires a été fait 

conjointement entre patients, médecins et autres experts. Différentes études qualitatives, 

notamment aux États-Unis, recherchant les grandes priorités des patients dans leur parcours 

de soins ont permis de cibler les domaines à prendre en considération afin d’explorer au mieux 

l’expérience des patients.  

 

Dans notre questionnaire, les questions étaient sélectionnées sur leurs apparitions multiples 

dans plusieurs questionnaires internationaux et donc leur pertinence. Ainsi, il permettait 

d’explorer les domaines importants pour les patients dans leur parcours de soins, de connaitre 

leurs avis et de détecter la survenue ou non de certains évènements. De plus, notre 

questionnaire a été validé statistiquement comme mesurant trois grandes dimensions dans 

lesquelles l’ensemble des critères importants pour une bonne expérience patient sont réunis. 

L’ensemble forme un outil adapté au système français, pertinent, fiable et cohérent comme 

l’ont montré les analyses fonctionnelles exploratoires et les coefficients de Cronbach. Cela 

ouvre la voie à l’utilisation de ce questionnaire dans d’autres études, que ce soit au niveau 

d’une maison de santé, d’une ville ou d’un département afin de pointer des pistes 

d’amélioration ou d’évaluer des plans ayant été mis en place. 

 

La taille de notre échantillon de patients était un autre point fort de l’étude. Nous avons pu 

recueillir et comparer l’expérience de 762 patients des Alpes-Maritimes et ainsi mettre en avant 

les forces et faiblesses de notre système de soins primaires pour ce qui est de la médecine 

générale. Les analyses nous ont également permis de mettre en lumière des pistes 

d’exploration et d’amélioration concernant des facteurs propres aux patients pouvant avoir une 

influence sur leur expérience. Même si la représentativité de notre échantillon n’était pas 
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totale, sa taille et le fait que les résultats retrouvés correspondaient souvent à ceux d’études 

étrangères donnent de la force à notre étude. 

 

Toutefois, notre étude peut souffrir de plusieurs biais. Comme dans toute étude transversale, 

la réelle causalité des différents facteurs retrouvés comme influençant l’expérience des 

patients ne peut être affirmée. De plus, les questionnaires, bien qu’auto-administrés, étaient 

soit proposés par la secrétaire soit placés en salle d’attente, ce qui a entraîné un biais de 

sélection, les plus motivés étant ceux qui ont répondu. De plus le choix de l’auto-administration 

a fait que seuls les patients lettrés et avec un niveau de connaissance suffisant ont pu 

répondre. Cependant le fait d’avoir organisé le recueil de questionnaire en salle d’attente 

immédiatement avant ou immédiatement après la consultation permet de diminuer l’impact du 

biais de mémoire comme cela aurait été le cas avec une passation téléphonique du 

questionnaire ou envoyé au domicile des patients plusieurs jours après la consultation. 

Il est important de noter que notre étude n’a ni pris en compte, ni analysé les caractéristiques 

des médecins ou des cabinets médicaux alors qu’ils pourraient également influencer 

l’expérience des patients que ce soit de façon positive ou négative. 

 

Concernant le questionnaire, bien que l’étude pilote ait montré des résultats cohérents et 

consistants assurant sa validité, il pourrait être intéressant de refaire ces études de validation 

statistique à plus grande échelle, afin de vérifier que les dimensions et les regroupements de 

questions sont les mêmes que ceux de notre étude pilote. Par exemple, une future étude 

pourrait utiliser l’ensemble des 762 questionnaires afin de valider à nouveau notre 

questionnaire.  

Enfin deux autres biais peuvent être mis en avant : un biais d’attrition correspondant aux 46 

patients exclus de l’enquête car leur questionnaire présentait au moins une réponse 

manquante, et un biais de gratitude des patients envers leur médecin qui expliquerait la très 

large positivité des résultats de l’étude et ceci malgré l’anonymat du questionnaire. 

 

D. LA POPULATION ETUDIÉE 
 

Notre échantillon de population n’était pas représentatif de la population des Alpes-Maritimes 

sur le plan du sexe des patients, ou de leur catégorie socio-professionnelle. Pour notre étude, 

nous nous étions basés sur les données démographiques 2016 de l’INSEE. Bien que les 

femmes représentaient 52,7% de la population du département, dans notre étude, la 

proportion de femmes était encore plus importante avec 58,4% des patients. Toutefois, la 

grande majorité des études à l’international montre une surreprésentation des femmes dans 

des proportions souvent plus importantes que la nôtre, ces dernières semblant plus 
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« motivées » à répondre. Des études (36,37) en France et au Royaume Uni rapportaient que 

55% des consultations chez les médecins généralistes concernaient des femmes. Ce chiffre 

est facilement explicable à la vue de la démographie française et de la durée de vie plus longue 

des femmes, mais également du fait qu’elles peuvent consulter de façon plus régulière, par 

exemple en cas de grossesse. 

L’âge des patients inclus dans notre étude ne différait pas significativement de celui de la 

population du département après l’âge de 29 ans. Le fait que les deux populations ne soient 

comparables qu’à partir de cet âge venait du fait que notre étude excluait les patients de moins 

de 18 ans alors que l’INSEE intégrait les patients à partir de 15 ans. Ainsi, en excluant de la 

comparaison des populations la classe « 18-29 ans », notre échantillon était comparable sur 

le critère de l’âge pour les 30 ans et plus. 

 

E. CONCLUSION ET PERSPECTIVES DE TRAVAIL 
 
Notre étude s’est attachée à faire un état des lieux de l’expérience des patients dans leur 

parcours de soins en médecine générale et à faire émerger les facteurs influençant cette 

expérience. Dans l’ensemble, l’expérience patient dans les cabinets de médecine générale 

des Alpes-Maritimes est valorisée positivement par les patients de notre échantillon reflétant 

la qualité du parcours de soins. De plus, des facteurs comme l’âge, la catégorie socio-

professionnelle et le ressenti de la santé, influencent significativement l’expérience des 

patients. 

En nous focalisant sur des facteurs propres aux patients, nous avons trouvé des pistes ouvrant 

la voie à des travaux plus approfondis dans le but de connaître la vraie influence de ces 

facteurs. Toutefois, des études récentes (35) montrent que 20 à 50% de la variation de 

l’expérience des patients viendrait de caractéristiques non imputables aux patients. C’est 

pourquoi, réaliser une étude portant sur l’influence des facteurs liés aux médecins et aux 

caractéristiques des cabinets médicaux dans l’expérience des patients pourrait également 

s’avérer utile.  

 
L’expérience patient, par la mesure de ce qui est important pour les patients, est un outil 

majeur d’évaluation de la qualité du parcours de soins. Son utilisation, comme dit 

précédemment, est encore trop peu courante en France, a fortiori en soins primaires. Pourtant, 

connaître l’avis des patients s’avèrerait être un pas important pour l’amélioration de la qualité 

du système de soins en pointant les écarts entre l’offre et les besoins.  

Les études de retour d’expérience (38), ont montré que l’utilisation régulière de ces 

questionnaires d’évaluation, améliorait la relation entre le médecin et ses patients mais 

également les pratiques médicales et in fine avait un impact sur la santé de la population. Bien 
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qu’il soit important de collecter ces informations, il est encore plus important d’utiliser ces 

dernières dans un but d’amélioration globale par le biais d’initiatives individuelles, locales ou 

à plus grande échelle. Ces enquêtes de collection d’informations devront être régulièrement 

répétées afin de juger de l’amélioration ou non des pratiques dans les divers domaines de 

l’expérience patient. Bien que les études de recueil d’informations soient désormais bien 

implantées à travers le monde, les actions concrètes d’amélioration sont encore trop rares. 
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ANNEXES  
 

Annexe 1 : Analyse factorielle dite "parallèle" 

 
 

 

 

Annexe 2 : Table résumée des indicateurs calculés pour chaque analyse factorielle 
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Annexe 3 : Charges standardisées (factor loading) associant les questions aux dimensions dans 
l'analyse factorielle à 3 facteurs 

 
 

 

Annexe 4 : Classification Hiérarchique Ascendante (CHA) du questionnaire 
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Annexe 5 : Questionnaire Expérience Patient 
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Abstract 
 
 

PATIENT EXPERIENCE IN GENERAL PRACTICES OF ALPES-MARITIMES : 
Global overview and influencing factors 

 
 
Background 
Patient Experience (PE) is recognized as a key component of quality of care and health 
services assessment. A positive Patient Experience is correlated with higher levels of 
adherance to treatment processes, better clinical outcomes, better care safety, and a 
decrease of health-related costs. Improving quality and appropriateness of primary care 
services, considered as the cornerstone of healthcare systems, is thus an overall target. Our 
study aimed to describe Patient Experience in general practices of Alpes-Maritimes and 
identify patient-related factors that might influence this experience. 
 
Methods 
Our cross-sectional study was based on a newly-created, satistically validated 
multidimensional questionnaire exploring the various domains of Patient Experience. Global 
and composite scores were used to assess Patient Experience. Multivariate analyses have 
been carried out to determine which patient-related factors might influence Patient 
Experience. 
 
Results 
Overall, 762 patients followed by 32 general practitioners were included in our study. Global 
Patient Experience mean score was 85,7/100. Patient aged between 60 and 74 years old, 
retirees and people in « very good health » reported the best PE scores. In Patient 
Experience different dimensions, mean scores were : 94,8/100 for « healthcare practice 
hospitality », 90,4/100 for « doctor-patient relationship » and 76,0/100 for « practice 
organisation and management ». We highlighted that global Patient Experience of primary 
care was influenced by three patient-related factors : age (p=0,005), socio-professional 
category (p=0,008) and health status (p=0,008). 
 
Conclusions 
Patient Experience in general practices of Alpes-Maritimes was evaluated positively by 
patients. Our newly-created Patient Experience questionnaire is relevant, reliable, consistent 
and designed for french healthcare system and could be used in the future in new studies at 
different levels. Those studies would serve to set up or assess initiatives to improve quality of 
the french primary healthcare system. 
 
 
 
 
Keywords: Patient Experience, Primary care, Survey and Questionnaire, France 
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Résumé 
 
 
L’EXPÉRIENCE PATIENT EN CABINET DE MÉDECINE GÉNÉRALE DANS LES 
ALPES-MARITIMES : État des lieux et facteurs influençant l’expérience des 

patients 
 
 
Contexte 
La mesure de l’expérience patient est reconnue comme l’une des principales composantes de 
l’évaluation de la qualité des soins et des services de santé. Une expérience patient positive 
est corrélée à une meilleure adhésion aux traitements, à de meilleurs résultats cliniques, à une 
meilleure sécurité et dans l’ensemble à une baisse des coûts relatifs à la santé. L’amélioration 
de la qualité et de la pertinence des soins primaires, considérés comme la « pierre angulaire 
du système de santé », est ainsi un objectif global.  
 
Objectif 
Décrire l’expérience patient en cabinet de médecine générale dans les Alpes-Maritimes et 
rechercher les facteurs influençant cette expérience. 
 
Méthode 
Notre étude transversale descriptive se base sur un questionnaire multidimensionnel créé et 
validé statistiquement, explorant les différents domaines de l’expérience patient. L’expérience 
des patients a été mesurée par le biais de scores. Des analyses multivariées ont permis de 
rechercher les facteurs propres aux patients influençant leur expérience. 
 
Résultats 
Au total, 762 patients suivis par 32 médecins ont été inclus dans notre étude. Le score 
d’expérience globale moyen était de 85,7/100. Les patients âgés de 60 à 74 ans, les retraités 
et les personnes en « très bonne santé » ont obtenu les meilleurs scores d’expérience. Dans 
les différentes dimensions, les scores moyens étaient de : 94,8/100 pour l’accueil au cabinet 
médical, 90,4/100 pour la relation médecin-patient et 76,0/100 pour l’organisation et le 
fonctionnement du cabinet médical. Trois facteurs influençaient significativement l’expérience 
patient globale : l’âge (p=0,005), la catégorie socio-professionnelle (p=0,008) et le ressenti de 
la santé (p=0,008).  
 
Conclusion 
L’expérience patient en cabinet de médecine générale des Alpes-Maritimes était valorisée 
positivement. Notre nouveau questionnaire « expérience patient », pertinent, fiable, cohérent 
et adapté au système français, pourra être utilisé dans de nouvelles études à différents 
niveaux (maison de santé, ville, département ou pays) afin de mettre en place ou d’évaluer 
des initiatives visant à améliorer la qualité et la pertinence du système de soins français. 
 
 
 
 
Mots clés : Expérience patient, Médecine générale, Questionnaire, France 


