
 

 

 

 

 

 

 

Espace écoute & dialogue :  

La perspective du patient, une nouvelle vision !? 

Mario Desmedt, directeur des soins 



Un soin qui prend en considération la singularité du patient (croyances, valeurs, émotions, 

pensées, préférences, expériences et perceptions) visant à impliquer le patient dans le 

soin mais aussi dans les décisions le concernant (Suhonen et al, 2012). 
 

Un faisceau d’actions pour capter l’expérience du patient: 

► L’enquête via internet (lancement juillet 2018) 

► La création d’une espace écoute & dialogue (janvier 2019) 

► Le patient mystère (juin 2018) 

► L’enquête soignant - soigné (juin – juillet 2018) 

 

Un soin individualisé 

Espace ≠ Infrastructure, dispositif 

Espace = Regard croisé soignant - soigné 



L’expérience du patient (1), la santé de la population (2) et la diminution des coûts par cas 

(3) sont les trois leviers d’action qui permettent de transformer les systèmes sanitaires 

(Institute of Healthcare Improvement, 2015).  

 

La capacité d’intégrer l’expérience des patients dans l’ajustement d’une organisation est 

associée à un meilleur niveau de performance (Gittell, 2016).  

 

De nombreuses institutions de renom posent en première priorité l’intégration de 

l’expérience patient (ex. Moorfields  2017 «  We will pioneer patient centred care,… »). 

 

  

 

Un soin individualisé, what’s new ? 



Intégrer la singularité de l’expérience du bénéficiaire peut contribuer à faire évoluer notre 

organisation et nous démarquer de la concurrence.  

 

La recherche indique que la prise en compte de l’expérience patient impacte positivement 

les indicateurs de résultats des patients (satisfaction, qualité et sécurité des prestations), 

des soignants (satisfaction, motivation) et par ricochet de l’institution (renommée) (Doyle, 

2013 ; Suhonen et al, 2011 ; Köberich, 2015 ; Rodriguez-Martin et al. 2018). 

  

 

  

 

Un soin individualisé et la sacro-sainte efficience 



Utilisé dans plusieurs pays et dans différents 

contextes de soin. 

 

L’outil couvre trois domaines : 

► La situation clinique  

► La situation personnelle    

► L’implication dans la prise de décision 

 

Et deux dimensions : 

► La pratique, l’intervention ou l’action 

favorisant un soin individualisé 

► La perception du soin donné 

 

  

 

L’échelle soin individualisé (ICS), bases théoriques 



Patients N=477 

 HOJG (N=477) ALL (N=606)
*
 CA (N=412)

*1 

 
Action  

(A) 

Perception 

(B) 

Action  

(A) 

Perception 

(B) 

Action  

(A) 

Perception 

(B) 

Situation clinique 3.87 4.05 3.91 4.15 3.98 4.10 

Situation personnelle 2.98  3.06 3.26 3.56 3.04 3.58 

Participation décision 4.18 4.42 3.92 4.42 3.97 4.32 

ICS 3.77 3.92 3.66 4.10 3.66 4.00 

 

Tableau 3. Résultats des patients HOJG, par domaine, comparés. 

Ce qui est fait pour faciliter un soin individualisé. 

Comment le soin est-il vécu, perçu ? 

* HOJG 13 questions sur 17 



Patients N=477  HOJG (N=466) 

 
Action 

(A) 

Perception 

(B) 
Ecart 

Ressentis    4,50 4,53 0.03 

Besoins  4,39 4,39 0.00 

Auto-soin 4,01 4,11 0.10 

Changements 3,74 3,77 0.03 

Peurs 3,13 3,34 0.21 

Représentation 3,42 4,18  0.76 

Situation clinique 3,87 4,05 0,19 

Activités quotidiennes  3.01 3,28 0.27 

Expériences précédentes 3.24 3,46 0.22 

Habitudes quotidiennes 2.93 2,20 -073 

Situation personnelle 2.98  3.06 -0.08 

Consignes    4.50 4,68 0.19 

Informations   3.83 4,66 0.83 

Souhaits personnels 4.29 4,28 0.01 

Décision 4.12 4,08 -0.04 

Participation décision 4.18 4.42 0.24 

ICS 3,77 3.92 0.14 

► Situation clinique (3.87 ; 4.05) et la 

participation à la décision (4.18 ; 4.42) se 

démarquent positivement. 

 

► Prise en considération de la situation 

personnelle (2.98 ; 3.06) ; peurs & angoisses 

(3.13 ; 3.34) se profilent comme une zone 

d’attention.  

 

► Pour un modèle centré sur la tâche les 

moyennes ICS répertoriées (3.66 ; 4.15) sont 

inférieures aux moyennes (3.86 ; 4.24) 

observées lorsque un modèle de soin centré 

patient se pratique (Köberich, 2015).  

Bon, entre deux ! 



Soignants N= 68 

 HOJG (N= 68) USA (N=150)* FIN (N=233)* 

 
Action  

(C) 

Perception 

(D) 

Action  

(C) 

Perception 

(D) 

Action  

(C) 

Perception 

(D) 

Situation  

clinique 
3.90  4.18 4.26  4.30  4.39 4.30 

Situation  

personnel 
3.24  3.58  3.85  3.97 3.67 3.55 

Participation 

décision 
 3.96  4.00  4.27  4.39 4.17 4.19 

ICS 3.77 3.97  4.17 4.25 4.14 4.09 

Tableau 5. Résultats des soignants HOJG, par domaine, comparés. 

Actions pour faciliter un soin individualisé, une vision idéale. 

Vécu, perception lors du dernier shift. 

* HOJG 13 questions sur 17 



Soignants N=68 
 

Action  

(C) 

Perception 

(D) 
Ecart 

Ressentis    3,96 4.38  0.43  

Besoins  4,25 4.25 0.00 

Auto-soin 3,28 3.54 0.26 

Changements 4,15  4.26 0.12 

Peurs 4,18  4.43 0.25 

Représentation 3,62  4.21  0.59 

Situation clinique  3.90  4.18  0.27 

Activités quotidiennes   3.41 3.60  0.19 

Expériences précédentes  3.01 3.50  0.49 

Habitudes quotidiennes  3.29 3.63  0.34 

Situation personnel 3.24  3.58  0.34 

Consignes     4.53 4.43  -0.10 

Informations    3.75 3.59  -0.16 

Souhaits personnels  4.26 4.24  -0.03 

Décision  3.44 3.60  0.16 

Participation décision  3.96  4.00  -0.03 

ICS 3.77 3.97   0.20 

Tableau 6.  Résultats des soignants HOJG, par domaine, détaillés.  

► L’ICS situation clinique & participation 

décision < observations internationales.  

 

► Une attention portée aux ressentis du 

patient (3.96, 4.38) ; les besoins (4.25, 

4.25), les changements d’état (4.15, 

4.26), et les peurs & angoisses (4.18 ; 

4.43). 

 

► Pour un modèle paternaliste (industriel, 

bureaucratique, « top down », command 

and control, sans approche systémique 

de l’organisation) les moyennes 

répertoriées (3.47 ; 3.94) sont nettement 

inférieures aux moyennes (3.89 ; 4.29) 

observées lorsque un modèle de 

« shared governance » (Köberich, 

2015).   

Bon, entre deux ! 



Les écarts offrent des pistes de travail. 

Situation clinique 
 

Situation personnel 
 

Participation décision 
 

Ressentis 
≠ 

Activités quotidiennes 
≠ 

Consignes 
= 

Besoins = Expér. précédentes ≠ Informations ≠ 

Auto-soin ≠ Habit. quotidiennes ≠ Souhaits personnels ≠ 

Changements ≠     Décision ≠ 

Peurs ≠         

Représentation ≠         

Alignement institutionnel 

Patients (N = 477), Soignants (N=68), Administratifs (N=44) 

 



Infrastructure et logistique 
 

► Renforcer les adaptations pour malvoyants et les patients vulnérables ou à mobilité 

réduite (ex : affichage ticketing non lisible, incompréhensible, ascenseurs sans 

annonce des étages, l’entrée du 5ième étage associée à la confusion, absence de 

distractions, attention particulière aux pathologies des patients (ex : diabétiques, 

photosensibilité, pédiatrie etc.), accessibilité des fontaines à eau, promiscuité et 

circulation d’air etc.) 

► ….. 

 
Soin 
 

► Faciliter les interactions entre les différents partenaires de soin (ex : vulgariser les 

informations), assurer un accompagnement spécifique (ex : soutien psychologique 

énucléation), renforcer l’interaction avec le médecin de famille, obtenir un bilan avant 

l’entrée, harmoniser les protocoles médicaux. 

► ….. 

Aspects qualitatifs, soignants & patients 



Conclusion 

Nos résultats se situent entre les modèles de soin « à la tâche » et « individualisé » ; 

entre un dispositif « centralisé » et « décentralisé ». 

 

► Promouvoir une approche holistique (« Thinking » & « Linking »). 

► Poursuivre la « leanification » de notre organisation (« Structure & Culture »). 

► Intégrer les nouvelles demandes des patients (« Community management »). 

► Lier et analyser les sources d’informations existantes (« High tech » & « High touch ») 
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