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Introduction

La confiance est I'un des fondements de la relation médecin-patient. Plusieurs études
ont mis en évidence son role déterminant dans l'efficience des soins (1-6). La confiance des
patients en leur médecin augmenterait I'adhésion aux traitements et aux recommandations du
médecin (1-4), le consentement au dépistage et la détection plus précoce de cancers (5,6). Les
patients ayant une confiance ¢levée en leur médecin feraient plus souvent appel a un
professionnel de santé qu'a l'automédication et laisseraient plus facilement le pouvoir
décisionnel au médecin (2,7,8). De nombreuses études ont ¢galement mis en évidence un lien
entre confiance et satisfaction globale des patients (4,9-11).

Différents outils américains existent pour mesurer la confiance en la profession
médicale, en un médecin en particulier ou en l'assureur de santé¢ (1,3,9,10). Ces différentes
¢chelles s'appuient sur des définitions et des modeles conceptuels variés de la confiance (1,3).
La plus récente des échelles de confiance est 1’échelle Wake Forest Physician Trust Scale
(WFPTYS). Cette échelle a été validée pour mesurer la confiance des patients dans les acteurs
de soins premiers. Elle offre une variabilité, une cohérence interne et un pouvoir de
discrimination supérieurs a ceux des échelles préexistantes (9). La WFPTS a été largement
utilisée, particuliérement aux Etats-Unis, et traduite dans diverses langues (12,13). Elle a été
traduite et adaptée en francais en 2014, validée en 2016, puis récemment mise a disposition
(14,15). Depuis 2015, trois théses d'exercice portant sur la confiance en médecine générale
ont utilis¢ cette échelle (16—18). Néanmoins, peu de travaux a notre connaissance se sont
intéressés au niveau de confiance des patients en leur médecin traitant en France.

De nombreuses ¢tudes américaines ont cherché a identifier les caractéristiques
sociodémographiques associées a un bas niveau de confiance en son médecin. L'age jeune, le
sexe féminin, le mauvais état de santé, I'appartenance a une minorité ethnique, le faible niveau
d'éducation et de revenus ont souvent été rapportés comme facteurs prédictifs d'une confiance
moindre en son médecin (2,5,8,10,12,13,19-25). Cependant, les données de la littérature
restent particuliérement contradictoires (2,3,5,8,11,12,19,22-27). Plusieurs de ces études se
sont intéressées aux inégalités ethno-raciales dans l'accés et la qualité des soins aux Etats-
Unis. Les minorités africaines-américaines et latino-américaines étaient identifiées comme
socio-¢économiquement défavorisées comparées a la population caucasienne (5,19,20).
Malheureusement, aucune de ces ¢tudes n'incluait de mesure globale de la précarité
permettant de conclure a une influence directe de celle-ci sur la confiance en son médecin.

Les inégalités sociales de santé sont actuellement trés marquées en France (28). La
réduction de ces inégalités est un enjeu majeur des politiques de santé. Il parait donc
important d'en identifier les différents mécanismes afin d'améliorer la prise en charge des
patients. Les patients en situation de précarité consultent moins souvent leur médecin
généraliste (29-31). Le colt des soins et l'accessibilité ne sont pas les seules causes de
renoncement aux soins (28,30,32,33). Ce phénomene est multifactoriel et implique des
déterminants susceptibles d’étre améliorés par l'intervention du médecin traitant : non
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compréhension du bénéfice des soins, peurs et représentations du patient, minimisation de la
gravité, délai de rendez-vous trop long, manque de confiance dans les institutions (28,30,32).
Une confiance ¢élevée en son médecin réduirait la probabilit¢é que le patient retarde
volontairement ses soins et qu'il ne puisse pas avoir recours aux soins (33).

L’objectif principal de cette étude était donc de déterminer le niveau de confiance en
leur médecin traitant des patients consultant en soins premiers. L’objectif secondaire était
d’analyser les caractéristiques sociodémographiques des patients associées a un bas niveau de
confiance en son médecin traitant, en analysant notamment la relation entre précarité et
confiance en son médecin traitant.
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Méthodes

Type d’étude

Etude observationnelle, longitudinale, prospective, multicentrique menée dans deux maisons
de santé de Cote d'Or (Maison de Santé Pluriprofessionnelle de Pouilly-en-Auxois et Maison
Universitaire de Santé et de Soins Primaires de Chendve) et un cabinet médical de groupe de
"Yonne entre février et avril 2018.

Population d’étude

La population de I’étude était composée de toutes les personnes majeures présentes en salle
d'attente lors des périodes d'inclusion, ayant déclaré un médecin traitant spécialiste en
médecine générale et ayant accepté de participer a 1'étude. Seules les personnes bénéficiant
d'une mesure de protection judiciaire, n'étant pas en €tat de comprendre les consignes et non
francophones étaient exclues.

Une pré-étude de faisabilité a été réalisée sur une apres-midide décembre 2017 dans la salle
d’attente de 3 médecins généralistes de la Maison Universitaire de Santé et de Soins Primaires
de Chenodve. Elle avait pour objectif de tester le questionnaire et d’estimer la durée
d’inclusion. Au total, 15 patients ont été inclus sur cette demi-journée, soit un potentiel
d’inclusion d’environ 30 patients par jourdans chaque centre.

Dans une étude francaise, la proportion de patients avec une confiance élevée en son médecin
traitant a été estimée a 57 % (17). En considérant une différence de 10 % de niveau de
confiance entre les patients précaires et non précaires, avec un risque oo a 5 % et une puissance
a 80 %, le nombre de sujets nécessaire était estimé a 780. Une période totale de recueil de 30
jours devait donc permettre d’atteindre ce nombre de sujets nécessaire estimé. En respectant
une marge de sécurité, l'inclusion s'est donc déroulée sur trois périodes de 10 jours
consécutifs, soit une période de 10 jours dans chaque centre investigateur.

Recueil des données

Les données étaient recueillies par un investigateur unique, au cours d'un entretien individuel
avec chaque sujet inclus, au calme, pendant le temps d'attente avant la consultation médicale
ou au décours de celle-ci.

Le questionnaire est disponible en annexe 1. Il a été réalisé selon une revue de la littérature,
en regroupant notamment toutes les variables associées a la variation du niveau de confiance
afin de limiter I’influence des facteurs de confusion potentiels (2,3,5,8,10-12,19-27).
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Le questionnaire était divisé en quatre parties :

- Les informations recueillies dans la premiere partie comportaient des données
sociodémographiques (sexe, année de naissance, niveau de formation, catégorie
socioprofessionnelle, niveau de revenus annuel classé par tranches d’imposition), et
des données médicales (estimation de 1’état de santé global, maladies chroniques, prise
quotidienne de médicaments, prise en charge au titre d’une affection de longue durée,
de la Couverture Maladie Universelle complémentaire ou de I’Aide Médicale d'Etat).

- La seconde partie €tait une estimation du niveau de précarité des patients par le score
EPICES variant de 0 a 100 (annexe 2). L'utilisation du score EPICES permettait
I'évaluation de la précarité en prenant en compte son caractére multidimensionnel. Les
patients €taient considérés comme précaires lorsque le score EPICES était supérieur a
30/100 (34).

- La troisieme partie collectait des caractéristiques relatives au médecin traitant (sexe,
statut de médecin de famille, durée du suivi, fréquence des consultations, éloignement
du cabinet, satisfaction et confiance déclarées, consultation d’autres médecins
généralistes, statut de maitre de stage).

- La derniére partie estimait le niveau de confiance en son médecin traitant par 1’échelle
WFPTS dans sa version frangaise.

Les données ont été informatiquement saisies en e-crf lors de l'entretien a 1'aide du logiciel
libre WEPL

Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était le niveau de confiance des patients en leur médecin
traitant, estimé via 1’échelle WFPST dans sa version francaise (14). Celle-ci est composée de
10 questions avec une réponse de type échelle de Likert, cotées de 1 a 5 points, permettant
d'établir un score total de confiance allant de 10 a 50 points (annexe 3).

Analyses statistiques

Les caractéristiques des patients inclus ont ¢été décrites avec des effectifs absolus
(pourcentages) pour les variables qualitatives et des moyennes (déviations standards) pour les
variables continues. Les scores moyens de confiance en son médecin traitant ont été calculés
et comparés en fonction des caractéristiques sociodémographiques des patients en utilisant le
test de Student.
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Des modéles de régression linéaires multiples ont été réalisés pour identifier les facteurs
associés a la confiance en son médecin traitant. Toutes les variables considérées comme
significatives en analyse bivariée (p < 0,20) ont été introduites dans les modéles multivariés,
aprés des tests de corrélation, avec une sélection pas-a-pas ascendante. Les variables
continues ont été introduites dans les modéles multivariés en classes cliniquement pertinentes
: en quartiles pour I’age, en classes d’imposition pour le niveau de revenus, en fonction des
données d’accessibilité potentielle localisée pour la distance cabinet médical-domicile, ... Le
seuil de signification statistique a été fixé a 5 %. Les résultats des analyses multivariées sont
présentés avec les coefficients 3, les déviations standards associées et le p correspondant.

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS, version 9.3 (SAS Institute, Cary,
USA).

Aspects éthiques et réglementaires

Les données étaient anonymisées des leur recueil et le questionnaire ne comportait pas de
données directement identifiantes. Les patients présents en salle d'attente lors de la période
d'inclusion recevaient une information orale globale sur 1’é¢tude par l'investigateur. Les
personnes acceptant de participer obtenaient préalablement a I'entretien individuel une
nouvelle information orale avec réponse aux questions éventuelles ainsi qu'une notice
d'information écrite. Enfin, le consentement éclairé de chaque participant était obtenu par
écrit.

Cette étude a été enregistrée sous le numéro RCB 2018-A00128-47 a I’Agence Nationale de
Sécurité du Médicament et des produits de santé. Elle a regu l'autorisation du Comité de
Protection des Personnes Ile-de-France VII apreés déclaration de conformité a une
méthodologie de référence aupres de la CNIL.
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Résultats

Description de I’échantillon

Au total, 785 questionnaires ont été recueillis entre février et avril 2018 : 280 questionnaires a
la Maison de Sant¢ de Chendve, 180 questionnaires sur le site de Tonnerre et 325
questionnaires a la Maison de Santé de Pouilly-en-Auxois.

L'échantillon était composé de 477 femmes pour 308 hommes, soit une nette prédominance
féminine. L'age moyen des participants était de 52,8 (18,5) ans et 35,8 % étaient considérés
comme précaires. Les caractéristiques de 1'échantillon sont présentées dans le tableau 1.

Tableau 1 : caractéristiques sociodémographiques de l'échantillon

Variables
N=785 " &

Sexe
homme 308 39,2%
femme 477 60,8%
Age
<38 ans 191 24,3%
38-52 ans 191 24,3%
53-67 ans 203 25,9%
> 68 ans 200 25,5%
Formation
non diplémé, DNB, BEPC 219 27,9%
CAP, BEP 225 28,7%
baccalauréat 124 15,8%
bac +2 113 14,4%
licence, master 91 11,6%
troisiéme cycle 13 1,7%
Profession et catégorie sociale INSEE
agriculteur 15 1,9%
artisan, commercant, chef d'entreprise 37 4,7%
cadre et profession intellectuelle supérieure 40 5,1%
profession intermédiaire 37 4,7%
employé 223 28,4%
ouvrier 30 3,8%
sans activité professionnelle 125 15,9%
retraités 278 35,4%
Activité manuelle en cours
oui 268 34,1%
non 392 49,9%
sans activité professionnelle 125 15,9%
Revenus
<9807 € 178 22.7%
9807 €-27085€ 320 40,8%
27086 €-72616 € 267 34,0%
72617 €-153 782 € 17 2,2%
> 153 783 € 3 0,4%
Etat de santé
trés bon 129 16,4%
bon 348 44.3%
moyen 235 29,9%
mauvais 54 6,9%
trés mauvais 19 2,4%
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Maladie chronique
oui 395 50,3%

- cardiovasculaire 181

- diabéte 67

- respiratoire 48

- neurologique 24

- psychiatrique 31

- cancer 34

- autre 141

- ne sait pas 9
non 374 47,6%
ne sait pas 16 2,0%
Traitements quotidiens
oui 433 55,2%
non 352 44 8%
ALD
oui 252 32,1%
non 525 66,9%
ne sait pas 8 1,0%
CMU-¢
oui 39 5,0%
non 741 94,4%
ne sait pas 5 0,6%
Précarité (EPICES > 30)
oui 281 35,8%
non 504 64,2%

Le niveau de confiance moyen des patients en leur médecin traitant était de 46,6 (5,0)/50,
avec un niveau médian de confiance a 49/50 (tableau 2).

Tableau 2 : Relation médecin-patient et niveau de confiance de I’échantillon

Variables Moyenne Ecart- Médiane Q1-Q3
type
Ancienneté du suivi MT ** (n=763) 9,6 10,6 5,0 02-12
Fréquence de consultation au cours
des 12 derniers mois ** (n=784) >l >0 4,0 02-06
Score de Wake Forest 46,6 5,0 49,0 45-50
** données manquantes

Analyses bivariées

En analyse bivariée, le niveau de confiance des sujets inclus était significativement plus faible
chez les patients précaires (p = 0,048), les hommes (p = 0,01), et chez ceux avec un niveau de
formation ¢levé (p = 0,02). Une confiance ¢levée était associée a la satisfaction du patient (p <
0,01) et a un haut niveau de confiance déclaré (p < 0,01).

Le niveau de confiance était plus élevé si le médecin traitant (MT) était le médecin d’un autre
membre de la famille (p < 0,01) ou maitre de stage (p = 0,04) et variait en fonction de la
fréquence des consultations (p < 0,01) et de I'ancienneté du suivi (p < 0,01). Les personnes
consultant 4 a 6 fois par an (WFPTS = 47,4) avaient le plus confiance en leur médecin
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traitant. La confiance diminuait chez les patients consultant 2 a 4 fois par an (WFPTS = 46,3)
et était la plus basse chez les patients consultant moins de 2 fois par an (WFPTS = 46,1). Les
patients fréquentant leur médecin traitant depuis moins de 2 ans (WFPTS = 47,3) ou plus de
12 ans (WFPTS = 46,8) avaient une confiance plus ¢levée que les patients suivis depuis 3 a 5
ans (WFPTS =46,1) ou 5 a 11 ans (WFPTS = 46,3).

L’ensemble des résultats des analyses bivariées est présenté dans le tableau 3.

Tableau 3 : Analyse bivariée : facteurs associés a la confiance au médecin traitant

Score de confiance en son MT P
moyenne écart-type
Sexe
homme 46,5 4.9
femme 46,7 5,1 0,67
Age
<38 ans 46,4 5,9
38-52 ans 46,4 5,1
53-67 ans 47,0 4.5 0,26
> 68 ans 46,7 43
Formation
< bac 46,9 49
bac 46,5 5,0 0,02
> bac 46,2 5,1
Activité manuelle en cours
oui 46,7 5,4
non 46,6 4.8 0,38
sans activité professionnelle 46,7 4.8
Revenus
<9807 € 46,0 6,2
9807€-27085€ 46,8 4.8 0,71
>27086 € 46,8 43
Etat de santé
trés bon/bon 46,7 5,0
moyen 46,3 5,3 0,31
mauvais/trés mauvais 46,9 4.2
Maladie chronique
oui 46,8 4.8
non 46,4 5,2 0,45
ne sait pas 47 5,0
Traitements quotidiens
oui 46,9 4.6
non 46,3 5,5 0,10
ALD
oui 46,8 4.4
non 46,5 5,3 0,08
ne sait pas 49,1 2,1
CMU-c ou AME
oui 45,7 8,0
non 46,7 4.8 0,73
ne sait pas 46,0 6,8
Précarité (EPICES > 30)
oui 46,1 5,5
non 46,9 4,7 0,048
Sexe médecin traitant
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homme 46,4 52 0.01
femme 4773 43 ’
Médecin traitant d'autres membres de la
famille
oui 46,9 49
non 459 5,1 <0,01
ne sait pas 438 6,5
Médecin traitant maitre de stage des
universités
oui 473 4,0
non 46,2 5,5 0,04
ne sait pas 46,3 5,6
Fréquence de consultation au cours des 12
derniers mois **
<2 46,1 5,8
2.4 46,3 5,1
4.6 474 4,0 <001
>6 46,5 5,1
Ancienneté du suivi MT **
<2 ans 47,3 4.8
3-5 ans 46,1 5,4
5-11 ans 46,3 48 <001
> 12 ans 46,8 5,0
Temps de trajet domicile-cabinet médical
< 5 minutes 46,0 6,1
5-10 minutes 46,7 5,0 0.42
10-15 minutes 46,5 4.5 ’
> 15 minutes 46,9 4.6
Consultation d'autres médecins généralistes
que le médecin traitant
oui 46,3 5,1
non 46’9 4’9 0’07
Satisfaction déclarée par rapport a son
médecin traitant
pas satisfait 31,9 10,1
satisfait 47,0 42 <on
Confiance déclarée en son médecin traitant
pas confiance 25,9 9,5
confiance 46,9 42 <001
** données manquantes

Analyses multivariées

En analyse multivariée, 1’absence de précarité (-0,85, p = 0,02), une formation inférieure au
baccalauréat (-0,51, p < 0,01), un médecin traitant de sexe féminin (0,86, p = 0,02), le suivi
d’un autre membre de la famille (0,99, p < 0,01) et la satisfaction déclarée (15,03, p < 0,01)
¢taient associés a une confiance plus élevée en son médecin traitant (tableau 4).

La matrice de corrélation est disponible en annexe 4.
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Tableau 4 : corrélation entre les variables étudiées et le score de confiance au MT

Confiance en son MT(n=744)

coefficients 3 déviations standards p

Intercept 30,74 1,32 <0,01
Nl'v.eau de formation 0,51 0.19 <001
initiale
Précarité (EPICES) -0,85 0,35 0,02
Sexe du médecin traitant 0,86 0,38 0,02
MT d'autres membres
de la famille 0,99 0,38 <001
MT maitre de stage 0,12 0,22 0,58
Frequenc.e annuelle de 0,02 0.17 0,91
consultation
Ancienneté du suivi -0,04 0,15 0,79
Satisfaction déclarée 15,03 1,05 <0,01
Traitement chronique 0,3 0,42 0,47
ALD 0,22 0,43 0,61

: |
Consultation d'un autre 047 033 0.16

généraliste
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Discussion

Principaux résultats

Le niveau de confiance en leur médecin traitant des participants a 1'étude était éleve,
avec un score de confiance moyen de 46,6/50 et un score médian de 49/50.

En analyse multivariée, I’absence de précarité (-0,85, p = 0,02), une formation
inférieure au baccalauréat (-0,51, p < 0,01), un médecin traitant femme (0,86, p = 0,02), le
suivi d’un autre membre de la famille (0,99, p < 0,01) et la satisfaction du patient (15,03, p <
0,01) étaient indépendamment associés a un niveau de confiance élevée.

Forces et limites de I’étude

La principale force de cette étude réside dans son originalité. A notre connaissance,
aucune ¢tude francaise n’a estimé le niveau de confiance des patients de soins premiers en
leur médecin traitant. Cette donnée parait primordiale dans le contexte de soins actuel, ou le
médecin généraliste est le premier interlocuteur du patient et occupe une place centrale dans
le dispositif de parcours de soins. Ce travail est également le premier en France a s'intéresser
aux caracteres sociodémographiques des patients qui influencent la confiance en leur médecin
traitant. De plus, aucun des travaux internationaux réalisés sur ce sujet n'incluait de mesure
globale de la précarité comme le permet le score EPICES.

Sur le plan méthodologique, le recueil des données par un investigateur unique, de
manicre prospective, dans différentes structures de soins apporte de la robustesse aux
résultats. La taille importante de l'échantillon, qui satisfait I'objectif du nombre de sujets
nécessaire, assure aux analyses statistiques une puissance satisfaisante. Les études
précédemment menées en France disposaient toutes d'échantillons plus modestes, variant de
100 a 541 participants (14—18). L'hétéro-administration du questionnaire a ¢galement eu pour
bénéfice de n'avoir que trés peu de données manquantes. Les questions posant des difficultés
de compréhension étaient répétées et explicitées par l'investigateur en cas de besoin.
L'entretien individuel motivait les participants a répondre a 1'intégralité du questionnaire.

Le recrutement des patients au sein des cabinets de médecins généralistes facilite les
inclusions et permet d'assurer la représentativité de I'échantillon par rapport a la population
cible des consultants en médecine générale. Le recrutement dans trois centres différents,
parmi la patientele de 12 médecins généralistes, assure une plus large diversité des
caractéristiques des patients et des médecins, et donc une meilleure diversité de la population
¢tudiée. La prédominance féminine de 1’échantillon étudié était attendue. L'étude ECOGEN
menée de 2011 a 2012 sur 20613 consultants en médecine générale retrouvait une
prédominance féminine chez les consultants en soins premiers avec 58,3 % (35). Dans cette
méme ¢tude, 4,41 % des patients bénéficiaient de la CMU ou de 'AME, contre 5,0 % dans
notre étude (35). Les proportions d'individus en précarité financiére étaient donc similaires.
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Le choix de I’hétéro-passation du questionnaire a permis de ne pas exclure les patients
analphabétes, malvoyants ou ayant des difficultés a écrire. Le biais de sélection a ainsi été
limité, les critéres d'exclusions étant restreints. Le biais de classement était réduit puisque le
méme investigateur interrogeait tous les participants.

Néanmoins, 1'hétéro-administration du questionnaire a pu majorer le risque de biais de
déclaration. Les réponses du patient concernant sa satisfaction, sa confiance déclarée et les
items de la WFPTS pouvaient étre faussées par son désir de ne pas nuire a son médecin ou
d'étre bien considéré par l'investigateur. Ce biais était renforcé par la présentation de
lI'investigateur comme ¢étudiant en médecine générale sur la notice d'information et le
consentement écrit, présentés aux participants avant le recueil des données. Le niveau de
confiance a donc pu étre surestimé lors de cette étude. L'utilisation conjointe d'un auto-
questionnaire aurait pu limiter cet effet.

Enfin, la population étudiée présentait un pourcentage important de sujets précaires de
35,8 %. Cette proportion est plus élevée que celle retrouvée dans la population des consultants
en médecine générale. Dans une ¢tude précédemment menée en Bourgogne en 2015, la
proportion de patients précaires selon le score EPICES était de 28,9 % (36). Les auteurs du
score EPICES retrouvaient une proportion de personnes précaires de 27,9 % a I'¢laboration du
score parmi les consultants en Centres d'examens de santé de 1'Assurance Maladie (34).
Néanmoins, celle-ci date de 2002 et 1'évolution socio-économique défavorable de la France
peut expliquer que la proportion actuelle soit a la hausse.

Confrontation a la littérature

Cette ¢tude montre que le niveau de confiance des consultants envers leur médecin
généraliste est élevée. Le score de confiance moyen de 46,6 est bien supérieur a ceux des
¢tudes antérieures menées en France. La thése du Docteur Stavila Amarandei retrouvait un
score de confiance moyen de 42,3, celle du Docteur Sixou de 42,15, celle du Docteur
Depoisier de 41,4 et celle du Docteur Hiot-Leveque de 45 (14-16,18). Ces études souffrent
néanmoins d'un biais de sélection, caus¢ par un nombre ¢€levé de refus de participation sur un
effectif plus restreint (14—16). Dans son étude, le Docteur Depoisier a privilégié le recueil par
entretiens téléphoniques, ce qui nécessitait la possession d'une ligne téléphonique
fonctionnelle et une bonne acuité auditive et ne sélectionnait pas la population spécifique des
consultants en médecine générale (16).

Certaines variables associées a la confiance dans notre étude sont similaires a ceux des
¢tudes frangaises utilisant I'échelle WFPTS. Une corrélation forte entre la durée de la relation
médecin-patient et niveau de confiance a été observée dans deux des études frangaises
(15,16). Ces deux études retrouvaient également une association significative entre age élevé
et niveau de confiance élevé (15,16). Néanmoins 1'dge était fortement corrélé a I'ancienneté du
suivi dans I'¢tude du Docteur Sixou (15,16). Le Docteur Sixou a également conclu a une
corrélation significative entre la satisfaction du patient et la confiance en son médecin traitant
(15). Le Docteur Depoisier a retrouvé une confiance plus ¢élevée chez les patients dont le
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niveau d'é¢tude était inférieur au BAC et chez les patients consultant régulierement leur
médecin traitant, sans que ces associations persistent en analyse multivariée (16). Aucune de
ces ¢tudes n'a retrouvé de lien statistiquement significatif entre la confiance et les autres
caractéristiques sociodémographiques étudiées (sexe, état de santé déclaré, maladies
chroniques, catégorie socioprofessionnelle, bénéfice de la CMU ou de 'AME) et aucune
n'incluait de mesure de la précarité (15-17).

Les nombreux écrits Américains utilisant la WFPTS retrouvaient généralement une
confiance élevée envers le médecin consulté, bien que la notion de médecin traitant soit
inconnue aux Etats-Unis. Un niveau de confiance élevé a méme été défini par un score
strictement supérieur a 40/50 (25). Les valeurs moyennes de la WFPTS se rapprochaient des
valeurs observées par les autres ¢tudes francaises : 40,8 en 2002 a la création de la WFPTS
(9), 40,7 en 2003 pour 1'équipe du Dr Balkrishnan (7), 42,7 pour le Dr Bonds en 2004 (25).
Apres traduction de la WFPTS, une étude Néerlandaise réalisée en 2008 retrouvait un niveau
de confiance moyen légérement supérieur, de 43 (7.1) (13). En Chine, le niveau de confiance
observé en 2014 était plus élevé, avec une confiance moyenne de 53,83/55 (19,62), apres
adaptation culturelle de cette méme échelle, qui comprenait un item de type Likert
supplémentaire (12). Cependant les systémes de santé Chinois et Néerlandais sont hospitalo-
centrés, et l'inclusion des patients s'est faite au sein de centres hospitaliers pour les deux
études.

Dans la littérature anglo-saxonne, plusieurs études ont observé une relation inverse a
celle retrouvée ici entre le niveau de formation et la confiance, le faible niveau d'éducation
¢tant associ¢ a une confiance basse (2,8,19,25). Le sexe féminin des patients a ¢galement été
identifi¢ comme facteur prédictif de mauvaise confiance dans plusieurs travaux (2,13). La
population Frangaise et Américaine ne sont pas comparables, puisque le mode d'éducation, le
modele socio-économique, les disparités ethniques et les difficultés d'acces et de financement
des soins ne sont pas les mémes. Le systéme de soins francgais est trés différent de celui des
USA, notamment vis-a-vis des contraintes de choix du médecin et du cotit des soins. La mise
en place du Managed Care Organization, imposant au patient un médecin dans un objectif de
réduction des cofts, a d'ailleurs été le point de départ de I'¢laboration des échelles de mesure
de la confiance. L'échelle de confiance de Kao a été créée dans ce contexte, afin d'évaluer
lI'impact sur la confiance des patients de cette politique d'économie de la Santé (37).

La satisfaction était généralement fortement associée a la confiance dans la littérature
Américaine. Elle a systématiquement été utilisée comme facteur prédictif positif lors de
I'¢laboration des échelles d'évaluation de la confiance (4,9-11). L'observation de résultats
similaires au cours de ce travail était attendue. Le faible niveau de revenu et l'appartenance
aux ethnies Latino-américaines et Afro-américaines, considérées comme défavorisées, ont été
associés a un niveau de confiance bas dans de nombreuses études (5,19,20,23,24). Bien que la
précarité des patients n'ait pas été évaluée dans sa globalité par un outil standardisé lors de ces
travaux, on peut présumer que ces variables soient corrélées a un niveau de précarité supérieur
a la population générale Américaine.
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Implications futures

Cette ¢tude apporte des donnés originales et intéressantes en soins premiers.
L’identification des caractéristiques sociodémographiques associées a une confiance moindre
en son médecin traitant permettra de cibler les patients nécessitant une attention particulicre.
Le renforcement de la relation de confiance entre les patients en situation de précarité et leur
médecin traitant pourrait limiter le phénomeéne de renoncement aux soins (33). Alors que
I’isolement social est I'une des facettes de la précarité, le suivi de plusieurs membres de la
famille par le méme médecin apparait également ici comme facteur protecteur de la
confiance.

Au cours des entretiens individuels, des profils récurrents de patients ayant une
confiance basse ont été observés par I’investigateur principal. La confiance était souvent
altérée apres un conflit avec le médecin ou une prise en charge médicale du patient ou d’un
membre de son entourage jugée inadaptée. Certains participants déclaraient aussi
spontanément ne pas accorder leur confiance au corps médical en général. Ce phénomeéne plus
général d’érosion de la confiance des patients en leur médecin traitant a été observé au cours
de ces derniéres décennies (17,38,39). Des études qualitatives ultérieures sont donc
nécessaires pour appréhender les différents déterminants du niveau de confiance en son
médecin traitant.
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au baccalauréat (p < 0,01), un médecin femme (p = 0,02), le suivi d’'un membre de la
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Annexes

1. Questionnaire de 1'étude

Caractéristiques générales

Année de naissance : Sexe : 0 Masculin 0 Féminin

Niveau de formation :

a Non diplomé, DNB ou BEPC o CAP, BEP O Baccalauréat

0 Bac +2 (DUT, BTS, DEUG...) 0 Licence, master oTroisieme cycle (doctorat, grandes écoles)
Catégorie socioprofessionnelle :

O Agriculteur et exploitant a Employé

O Artisan, commer¢ant, chef d'entreprise a Ouvrier

g Cadre, profession intellectuelle supérieure O Retraité

o Profession intermédiaire o Sans activité professionnelle

= Profession en clair et détaillée :

Niveau de revenus annuel du foyer :
o Moins de 9 807 € Ode 9807 €a27086¢€ Ode27086€a72617€
072617€al53783€ oplusde 153 783 €

Comment est votre état de santé en général ?
o Tres bon ©bon ©moyen O mauvais O trés mauvais

Avez-vous une ou plusieurs maladie(s) chronique(s) ? o OUI o NON o Ne sait pas

Si oui, quel(s) type(s) de maladie(s) chronique(s) ?

o Cardiovasculaire o Neurologique O Autre
o Diabéte o Psychiatrique o Ne sait pas
o Respiratoire o Cancer

= Pathologie(s) en clair :

Prenez-vous des médicaments tous les jours 2 0 OUI o NON
Etes-vous pris en charge 4 100% du fait d’une Affection de Longue Durée: 0 OUI oNON o Ne sait pas

Bénéficiez-vous de la CMU-c ou de I’ Aide Médicale d'Etat ? 0 OUI o NON o Ne sait pas

Score EPICES

1. Rencontrez-vous parfois un travailleur social? o OUI o0 NON

2. Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? o OUI o NON
3. Vivez-vous en couple ? o OUI o NON

4. Eites-vous propriétaire de votre logement ? 0 OUI o0 NON

5. Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés financiéres a faire face a vos besoins
(alimentation, loyer, EDF...)? o OUI o NON

6. Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? 0 OUI o NON
7. Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? 0 OUI o0 NON
8. Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? 0 OUI 0 NON

9. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre famille autres que vos parents
ou vos enfants 2 0 OUl o NON
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10. En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous héberger
quelques jours en cas de besoin ? o0 OUI o0 NON

11. En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter
une aide matérielle? o OUI o NON

Votre médecin traitant et vous

Sexe du médecin traitant 20 Masculin 0 Féminin

Ce médecin est-il également le médecin traitant d'autres membres de votre famille ?
o OUIo NONG@ Ne sait pas

Depuis combien d'années ce médecin est-il votre médecin traitant ? ans

Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consulté votre médecin traitant? fois

Combien de temps de trajet mettez-vous entre votre domicile et le cabinet médical avec votre moyen de locomotion
habituel?

0 Moins de 5 minutes 0 Entre 5 et 10 minutes 0 Entre 10 et 15 minutes 0 Plus de 15 minutes

D'une maniére générale, étes-vous satisfait de votre médecin traitant ?
a Tout a fait satisfait O Plutét satisfait O Plutot pas satisfait 0O Pas du tout satisfait

Avez-vous confiance en ce médecin ?
o Tout a fait confiance O Plutét confiance 0 Plutét pas confiance 0O Pas du tout confiance

Avez-vous déja consulté d'autres médecins généralistes que votre médecin traitant ? o0 OUI o NON

Votre médecin traitant est-il maitre de stage? 0 OUI o NON 0 Ne sait pas

Echelle de confiance de Wake Forest

1. Votre médecin mettra tout en ceuvre pour vous soigner.
a Tout a fait d'accord 0 Plutét d'accord 0 Neutre 0 Plutét pas d'accord 0 Pas d'accord du tout

2. Votre médecin semble parfois se préoccuper davantage de ses besoins que de votre prise en charge.
a Tout a fait d'accord 0 Plutét d'accord 0 Neutre 0 Plutét pas d'accord 0 Pas d'accord du tout

3. Votre médecin n'est pas aussi compétent qu'il devrait 1'étre.
a Tout a fait d'accord 0 Plutét d'accord 0 Neutre 0 Plutét pas d'accord 0 Pas d'accord du tout

4. Votre médecin est particuli¢rement consciencieux et attentif.
a Tout a fait d'accord 0 Plutét d'accord 0 Neutre 0 Plutét pas d'accord 0 Pas d'accord du tout

5. Vous faites confiance a votre médecin concernant les traitements médicaux les plus adaptés pour vous.
o Tout a fait d'accord o Plutét d'accord o Neutre 0 Plutét pas d'accord o Pas d'accord du tout

6.Votre médecin vous présente 1'ensemble des possibilités justifiées par votre état.
o Tout a fait d'accord o Plutét d'accord o Neutre 0 Plutét pas d'accord o Pas d'accord du tout

7.Votre médecin ne pense qu'a votre bien.
o Tout a fait d'accord o Plutét d'accord o Neutre 0 Plutét pas d'accord o Pas d'accord du tout

8. Parfois, votre médecin n'accorde pas toute son attention a ce que vous essayez de lui dire.
o Tout a fait d'accord o Plutét d'accord o Neutre 0 Plutét pas d'accord o Pas d'accord du tout

9.Vous n'avez aucune inquiétude a remettre votre vie entre les mains de votre médecin.
o Tout a fait d'accord o Plutét d'accord o Neutre 0 Plutét pas d'accord o Pas d'accord du tout

10. Globalement, vous avez une confiance totale en votre médecin.
a Tout a fait d'accord 0 Plutét d'accord 0 Neutre 0 Plutét pas d'accord 0 Pas d'accord du tout
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2. Score EPICES

(010) NON
Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10.06 0
Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11.83 0
Vivez-vous en couple ? -8.28 0
Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8.28 0
Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles
. . O X . 14.80 0
difficultés financiéres a faire face a vos besoins?
Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6.51 0
Etes-vous all¢ au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7.10 0
Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7.10 0
Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des
. -9.47 0
membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?
En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur
qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de -9.47 0
besoin ?
En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur 710 0
qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ? )
Constante 75.14
La somme des points et de la constante permet de calculer un score de précarité variant de 0 a 100.
3. Echelle « Wake Forest Physician Trust Scale »
s e A A Pas
Tout a fait Plutot Plutét pas ,
\ ' Neutre ' d'accord
d'accord | d'accord d'accord
du tout
Votre rpedecm mettra tout en ceuvre pour 5 pts 4 pts 3 pts 2 pts Ipts
vous soigner.
Votre médecin semble parfois se préoccuper
davantage de ses besoins que de votre prise Ipts 2 pts 3 pts 4 pts 5 pts
en charge.
Votre médecin n'est pas aussi compétent
qu'il devrait I'étre. Ipts 2 pts 3 pts 4pts > pts
Votre médecin  est particuliérement
consciencieux et attentif. 3 pts 4 pts 3 pts 2 pts Ipts
Vous faites confiance a votre médecin
concernant les traitements médicaux les plus 5 pts 4 pts 3 pts 2 pts Ipts
adaptés pour vous.
Votre médecin vous présente 1'ensemble des
possibilités justifiées par votre état. > pts 4 pts 3 pts 2pts Ipts
Votre médecin ne pense qu'a votre bien. S pts 4 pts 3 pts 2 pts Ipts
Parfois, votre médecin n'accorde pas toute
son attention a ce que vous essayez de lui Ipts 2 pts 3 pts 4 pts 5 pts
dire.
Vous n'avez aucune inquiétude a remettre
votre vie entre les mains de votre médecin. > pis 4 pts 3 pts 2 pts Ipts
Globalement, vous avez une confiance
totale en votre médecin. > pis 4 pts 3 pts 2 pts Ipts

La somme des points de chaque question permet d'obtenir un score sur 50 points.
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4. Matrice de corrélation

Variable
bac

tt

ALD
precarite
sexem
mtfam
mtmsu
freqcs_class
dureemt_class ‘
autremt
satisf

wi

bac

1.0000

-0.1585

-0.2167
-0.2286
0.0701
0.0359
0.1038
-0.1834
-0.0302
0.0209
0.0092
-0.0666

tt

-0.1585
1.0000
0.5612
0.0844

-0.1023

-0.1667

-0.1267
0.5005
0.0205

-0.0805
0.0689
0.0618

ALD | precarite
-0.2167 . -0.2286
0.5612 0.0844
1.0000  0.1809
0.1809 1.0000
-0.0758 00359
-0.1908 | -0.1017
-0.0547 -0.0216
03833  0.1420
0.0222  -0.0092
-0.0827 | -0.0543
0.0342  -0.0656
0.0398  -0.0878

sexem

0.0701
-0.1023
-0.0758

0.0359

1.0000
-0.0417

0.1680
-0.0699
-0.2623

0.0212

0.0375

0.0806

Corrélation

mtfam  mtmsu freqcs_class dureemt_class
0‘0359. 0.1038 -0.1834 -0.0302
-0.1667 | -0.1267 0.5005 0.0205
-0.1908 | -0.0547 0.3833 0.0222
-0.1017 | -0.0216 0.1420 -0.0092
-0.0417 | 0.1680 -0.0699 -0.2623
1.0000 0.0256 -0.0777 0,1359.
0.0256 | 1.0000 -0.1464 -0.0481
-0.0777 | -0.1464 1.0000 0.0548
0.1359 | -0.0481 0.0548 1.0000
0.0752 | 0.0883 0.0034 0.2285
0.0260 | 0.0155 0.0476 -0.0094
0.0871| 0.0236 0.0385 -0,0255.

autremt
. 0.0209
-0.0805
-0.0827
-0.0543
0.0212
0.0752
0.0883
0.0034
0.2285
1.0000
-0.0444
-0.0612

satisf

0.0092
0.0689
0.0342
-0.0656
0.0375
0.0260
0.0155
0.0476
-0.0094
-0.0444
1.0000
0.4750

-0.0666
0.0618
0.0398

-0.0878
0.0806
0.0871
0.0236
0.0385

-0.0285

-0.0612
0.4750
1.0000
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RESUME :

Introduction : La confiance en son médecin augmente l'observance, le consentement au
dépistage et la satisfaction des patients. Les objectifs de cette étude étaient de déterminer le
niveau de confiance au médecin traitant des consultant en soins premiers et d'identifier les
facteurs associés a un bas niveau de confiance.

Méthodes : Etude observationnelle, longitudinale, prospective, multicentrique menée dans
deux maisons de santé et un cabinet médical de Bourgogne entre février et avril 2018. Les
personnes majeures présentes en salle d'attente ayant déclaré un médecin généraliste
traitant étaient recrutées. Le questionnaire, hétéro-administré, recueillait des données
sociodémographiques, médicales, le niveau de précarité¢ du patient (score EPICES) et des
caractéristiques du médecin traitant. Le critére de jugement principal était le niveau de
confiance des patients en leur médecin traitant estimé via 1’échelle Wake Forest Physician
Trust Scale. Une régression linéaire multiple en pas-a-pas ascendant a été réalisée pour
analyser les variables associées a cette confiance.

Résultats : 785 patients ont été inclus dont 35,8% considérés précaires (EPICES>30). Le
score de confiance moyen ¢tait de 46,6/50. En analyse multivariée, la satisfaction déclarée
(p<0,01), une formation inférieure au bac (p<0,01), un médecin femme (p=0,02), le suivi
de la famille (p<0,01) et I’absence de précarité (p=0,02) étaient associés a une confiance
plus élevée.

Discussion : Les caractéristiques associées a une confiance basse permettront de cibler les
patients nécessitant une attention particuliere. Des études ultérieures sont nécessaires pour
appréhender chaque aspect de cette problématique.
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