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L’effet modérateur de l’empowerment dans la relation utilisation d’internet en matière 

de santé et  prise de décision partagée entre patient et médecin 

 

Résumé 

Cet article examine les relations entre l’utilisation d’internet en matière de santé par le patient, 

l’empowerment et la prise de décision relative au traitement. Une enquête quantitative menée 

auprès de 114 patients souffrant d’une maladie chronique permet de mettre en évidence 

l’impact  de l’utilisation d’internet en matière de santé sur la prise de décision partagée. 

L’étude se penche également sur l’effet modérateur de l’empowerment du patient. Les 

résultats révèlent que le lien utilisation d’internet en matière de santé et prise de décision 

partagée est plus fort pour un niveau élevé d’empowerment.  

Mots clés : Utilisation d’internet, relation médecin-patient, prise de décision partagée, 

empowerement.  

The moderating effect of empowerment in the relationship Internet use in health and 

shared decision-making between patient and doctor 

Abstract 

This article examines the relationship between internet use of patient health, empowerment, 

and treatment decision making. A quantitative survey of 114 chronically ill patients highlights 

the impact of internet health use on shared decision-making. The study also looks at the 

moderating effect of patient empowerment. The results reveal that the impact of internet 

health use on shared decision-making is stronger for a high level of empowerment. 

Keywords:  Internet use, doctor-patient relationship, shared decision-making, 

empowerment. 
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Introduction 

En matière de santé, force est de constater que la relation de soins a changé sur plusieurs 

niveaux (Pellerin 2002 ; Pierron 2007). Une approche appelée « coopération et conseils » a 

commencé à orienter les rapports medecin- patient (Szasz et Hollender, 1956 : Kaba et 

Sooriakumaran, 2007). À présent, la place du patient change, il est désormais, considéré 

comme une personne à part entière capable de faire ses propres choix et d'aspirer à des 

échanges fructueux avec son médecin (Kaba et Sooriakumaran, 2007 ; Griffiths et al. , 20 12). 

De nouveaux éléments s’invitent dans la relation patient-médecin : revendication des droits 

des patients, disparition du paternalisme médicale, la demande croissante d'information de la 

part des patients, l'émergence des associations de patients. Ces éléments prouvent bien que 

l'opinion du patient est importante  et doit être, désormais prise en compte. Il est donc 

essentiel d'inclure le patient dans la décision, entre les résultats scientifiques et le médecin. 

(Gay, 2002).  

Les sites qui offrent au patient la possibilité d'accéder aux services de santé via internet  

(informations, conseils, prises de rendez-vous, prescriptions pour certains cas bien identifiés) 

sont des innovations intéressantes (Centola et Rijt, 2014). Ils contribuent à rendre la médecine 

plus interactive. Plusieurs études (Bali et Lillis, 2001 ; Wald et al. 2007, Erderm et Harrison-

Walker, 2006 , Shaw et al., 2009 ; Bartlett et Coulson, 2011) ont montré l’effet de l’utilisation 

d’internet sur la manière dont les patients gèrent leur santé et sur les rapports qu’ils 

entretiennent avec leurs médecins (Small et al. , 20 13). 

Dans ce mouvement d’émancipation du patient, le concept d’empowerment prend de 

l’importance. En sciences sociales, il consiste à « acquérir la force, la confiance, et la vision 

permettant de faire émerger des changements positifs dans la vie de chacun, dans une 

démarche individuelle et collective » (Eade, Williams, 1995). Il est fréquemment utilisé dans 

le débat reliant le secteur de santé à internet (Chin, 2000 ; Eysenbach, 2001 ; Metcalf et al ; 

2001), et se définit comme un processus permettant aux gens « d’augmenter et d’améliorer le 

contrôle de leurs santés » (Gibson, 1991 ; Ouschan et al. , 2006). 

Conformément aux travaux antérieurs (Cotten et Gupta, 2004 ; Coulson et al. , 2007 ; De 

Clercq et Sapienza, ,2006 ; Brodie et al. , 2013) qui mettent en évidence l'influence de 

l’empowerment sur le partage d’informations dans les relations d'échanges patient-médecin, 

nous nous concentrerons sur la façon dont cet élément affecte  la relation utilisation d’internet 

–prise de décision concernant le traitement. En effet, nous avançons l’idée selon laquelle 
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l’empowerment du patient facilite sa capacité à exploiter le potentiel d’internet en matière de 

santé en améliorant  la qualité des connaissances échangées avec son médecin pour aboutir à 

une prise de décision partagée.  

Nous considérons que les patients ayant un empowerment élevé présenteront une relation plus 

forte entre l’utilisation d’internet en matière de santé  et  de la prise de décision partagée 

concernant leurs traitements. 

D’où notre problématique : Comment l’empowerment du patient influence sa capacité à 

exploiter les opportunités offertes par internet en vue de participer à la prise de décision 

concernant son traitement ? 

Pour répondre à cette problématique, nous avons essayé d’étudier la relation entre l’utilisation 

d’internet et la prise de décision partagée entre patient et médecin et d’évaluer le rôle 

modérateur de l’empowerment du patient dans cette relation. 

Ci-dessous, nous présentons brièvement les concepts centraux, nos hypothèses de recherche, 

ainsi que le modèle à tester. Nous énonçons ensuite la méthodologie utilisée et les principaux 

résultats obtenus. Enfin, nous finirons par présenter les contributions théoriques et 

managériales de l’étude. 

Le cadre conceptuel et les hypothèses de recherche 

Utilisation d’internet en matière de santé et  prise de décision partagée 

Selon Potter et McKinlay, (2005), la montée en puissance du consumérisme médical a 

renforcé la position du patient en lui octroyant  le droit de contester l'avis de son médecin et 

de chercher à acquérir les connaissances nécessaires pour décider d’une façon autonome. Ils 

jouissent d'un plus grand niveau de contrôle et de plus de responsabilités pour gérer 

efficacement leur santé (Kaba et Sooriakumaran 2007). Ils s’interrogent sur leurs états de 

santé, analysent et discutent le  diagnostic, montrent leurs inquiétudes et expriment leurs 

attentes et préférences à propos des traitements (Street et al., 2005). La médecine, 

aujourd’hui, se trouve dans l’obligation d’adopter une approche basée sur la coopération en 

encourageant dans les rapports la participation mutuelle, le respect et le partage de décision 

avec chaque patient (Kaba et Sooriakumaran, 2007). 
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 D’ailleurs, la relation patient –médecin a été depuis toujours dominée par le pouvoir du 

médecin. Les médecins étaient considérés comme des experts dans le monde des soins. Les 

patients qui sont soumis aux règles de cette relation et qui incarnent de la meilleure manière 

« le rôle du malade » ( Dickerson et Brennan 2002), adoptent souvent l’avis du corps médical 

à cause du manque de connaissances et d’aptitude pour prendre les décisions appropriées à 

leurs états. 

Force est de constater que l’intégration du web dans la relation patient médecin favorise 

l’émergence de nouveaux modèles coopératifs. De nouveaux avantages s’offrent aussi bien au 

patient qu’au médecin : une meilleure communication, un libre accès à l’information, la 

participation du patient à la prise de décision (Jiang et al., 2015). Ainsi, les avancées 

d’internet en matière de santé et de 1' émergence de patients informés ont favorisé le 

changement des  prestations de service de santé. Aspirant  à devenir des partenaires dans le 

traitement de leur propre état de santé et à profiter des outils en ligne - portails sur la santé, 

site web de médecins et e-mail ,  ces nouveaux patients  « consommateurs de la santé » 

participent  progressivement et activement.  

De ce fait,  les professionnels sont entrain de s’ajuster aux besoins de ce patient qui est plus 

informé et plus réceptif aux arguments ce qui le rend plus responsable dans son 

comportement. Internet favorise également le pouvoir de voix du consommateur en lui  

permettant d’exprimer et de diffuser ses avis, positifs et/ou négatifs au plus grand nombre de 

personnes  (Labrecque et al, 2013). 

Dans la présente recherche, l’utilisation d’internet en matière de santé fait référence à 

l’utilisation du patient de différents services de santé fournis via Internet (Mukherjee and 

McGinnis ,2007). Elle peut être présentée sous différentes formes : les sites web dédiés à la 

santé (recherche d’articles scientifiques sur des maladies ou des traitements précis,…), la 

participation à des communautés en ligne de patients ou groupes de discussion, la 

communication électronique entre patient et médecin, la gestion des données personnelles de 

santé.  

L'impact  de l'utilisation d’internet sur la relation patient- médecin  a été largement montré  

dans la littérature sur le comportement du patient (Lumpkin et Dess, 2001; Wiklund et 

Shepherd, 2005; Li Y-H, et al. 2009 ; De Clercq, et al. 2010). Selon Leaffer et Gonda (2000), 

la plupart des patients qui cherchent de l’information sur internet et qui en ont discuté avec 
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leurs médecins sont plus satisfaits de leurs traitements. En effet, acquérir des connaissances 

via internet permet de rendre les traitements plus accordés avec les préférences des patients 

(Stevens, 2000). Ce qui permet de renforcer leur niveau de satisfaction à l’égard des 

traitements administrés (Wilkins, 1999), des décisions entreprises (Holmes-Rovner, 2001), de 

la visite médicale en général et du médecin traitant. (Khechine, Pascot et Prémont ,2006). La 

médecine adopte, alors, le modèle de décision« partagée » qui est caractérisée principalement 

par : un échange bilatéral d’informations : transmission des connaissances du médecin au 

patient et en retour les préférences du patient à son médecin ; une interaction et un partage 

entre médecin et patient dans le processus de prise de décision concernant les choix 

thérapeutiques. (Batifoulier et al, 2006). 

En effet, le modèle de prise de décision partagée, est un mécanisme qui permet de réduire 

l'information et l'asymétrie de pouvoir du médecin en augmentant l'information du patient, le 

sens de l'autonomie et/ou le contrôle sur les décisions de traitement qui peut affecter leur 

bien-être (Emanuel et Emanuel, 1992). C’est un processus de collaboration entre les patients 

et les médecins afin de prendre des décisions ensemble, en tenant compte d’une part, des 

meilleures données scientifiques disponibles, des connaissances et des dernières preuves et 

d’autre part, des valeurs, des expériences et des préférences du patient. Ce processus offre aux 

patients le soutien dont ils ont besoin pour prendre les meilleures décisions en matière de 

soins individualisés, tout en permettant aux médecins de se sentir confiants dans les soins 

qu'ils prescrivent. 

Pour les patients, la prise de décision partagée signifie « une volonté de participer au 

processus de décision et assumer la responsabilité de divulguer les préférences, poser des 

questions, évaluer les alternatives de traitement et de formuler une préférence de traitement » 

(Stevenson et al, 2000). 

Ainsi, l’utilisation d’internet dans un contexte médical, que ce soit dans un objectif 

informationnel (échange de connaissances médicales ou recherche de l’information médicale) 

ou émotionnel (partage d'expériences personnelles et de vécus entre malades) influence 

directement les relations de patients à médecins (Coulson et al. 2007 ; Ommen et al. , 2008). 

En ayant recours à internet, les patients construisent une forme d’expertise médicale qui les 

amène à vouloir participer en consultation et exiger  plus de contrôle. Ils gagnent en pouvoir 

et deviennent plus indépendants. Cette nouvelle forme de patients souhaite développer et 

maintenir des relations durables avec le médecin  à travers  une collaboration totale entre les 

deux parties (Van der Eijk et al. , 2013) 
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De même, la relation de partenariat médecin-patient permet d’éviter un gaspillage de temps et 

de ressources en apportant aux patients de l’orientation voire même des réponses à des 

questions qui auraient nécessité des consultations (McMullan, 2006 ; Erdem et Harrisson-

Walker, 2006). 

D’où notre première hypothèse :  

 

H 1 : L’utilisation d’internet en matière de santé par le patient influence positivement la prise 

de décision partagée thérapeutique. 

 

Rôle modérateur de l’empowerment 

Plusieurs travaux montrent que l’impact des stratégies d’empowerment des patients, sur la 

santé, peut se manifester de différentes manières (Wallerstein, 2006) :  

- De manière directe, au travers d’une amélioration de l’efficacité des prises de décision 

individuelles et de la gestion des complications de la maladie, et de l’adoption de 

comportements plus favorables à la santé (Lorig et al, 2003, 2001 ; Tsay et Hung , 2004),  

- De manière indirecte, grâce au renforcement des groupes de soutien, à la responsabilisation 

par rapport aux soins, à une satisfaction accrue vis-à-vis des relations soignants-soignés, ainsi 

qu’à un meilleur accès aux soins et une utilisation plus efficace et moins fréquente des 

services de santé (Lorig et al, 2003, 2001 ; Endicott L et al , 2003), à un niveau d’éducation 

personnelle plus élevé (Collins et al, 1998) et à un meilleur état de santé (Melnyk et al,2004). 

L’approche «patient» représente un enjeu capital pour la médecine moderne, car elle diminue 

le recours aux ressources médicales, elle renforce la communication médecins-patients, et elle 

favorise l’adhésion aux traitements (Van der Eijk et al. , 2013). Suite à une reconsidération du 

rôle du patient, les médecins doivent en conséquence chercher les raisons de la visite du 

patient, appréhender et identifier son environnement et arriver à un consensus sur la solution 

possible (Griffiths et al. , 2012). En plus, ils devront maintenir et conserver  la qualité de  

relation et notamment, encourager leurs patients à l’adoption de bonnes pratiques en matière 

de santé. De cette façon, ils  incitent leurs patients à s'informer  et à participer pour discuter 

des informations trouvées en consultation (Griffiths et al. , 2012). 

Ouschan et al. (2006) postulent que l’empowerment peut être appréhendé à travers trois 

dimensions. La  première dimension se manifeste sous forme de contrôle du patient  qui 
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désigne  le niveau  d'adhésion psychosociale du patient à la maladie, sa volonté, ses capacités 

et son degré de maitrise des symptômes, de  l’avancement de la maladie et de la démarche des 

soins (Ouschan et al. , 2006). En effet, c’est le degré de la maitrise de la  situation, de la prise 

en main en gérant, entre autres,  efficacement les symptômes. Selon Korp, (2006), 

l’information et la connaissance auxquels le patient a accès, sur internet, peuvent avoir un 

impact significatif sur sa manière de vivre sa maladie et sur son auto contrôle. 

La deuxième dimension est la participation des patients qui s’exprime à travers le 

comportement des patients en consultation. Elle décrit leurs attitudes face aux décisions 

médicales prises lors de l’entrevue et leurs façons d’agir pour les influencer (Ouschan et al. , 

2006). Cette dimension renvoie à l’implication des patients dans la prise de décisions quant au 

traitement à choisir. Cette participation est fondée sur  les interactions entre  patient et 

médecin dans lesquelles le patient cherche et fournit des informations pour faciliter le 

diagnostic, en exprimant ses préférences en matière de traitements et en contribuant au choix 

de l’alternative la plus adéquate avec ses convictions (Small et al. , 2013). La participation 

aide à l’adoption de traitements spécifiques et personnalisés (Ouschan et al. , 2006). 

Enfin, la dernière dimension est le support du médecin qui renvoie à l’aide que fournit le 

médecin à ses patients en vue d’acquérir certaines compétences à travers 1' éducation, la 

connaissance de soi et  le support émotionnel (Ouschan et al. , 2006). D'après Lemire et al. 

(2008), « les médecins se retrouvent désormais à soigner des individus capables de prendre 

de meilleures décisions, de mieux comprendre les informations médicales et enfin, de mieux 

adhérer aux traitements ».  Ils auront à être plus réceptifs et plus disponibles pour répondre à 

des questions plus spécifiques, à expliquer la pertinence des traitements qu’ils préconisent 

(Lemire et al. 2008). En effet, l’information offerte en ligne permet aux internautes d’aboutir  

à une connaissance plus diversifiée et plus riche par rapport à celle  fournie lors des 

consultations avec le médecin. Le médecin peut se retrouver, alors, devant un patient plus 

informé ou qui se voit plus informé. (Shaw et Baker, 2004 ; Ziebland, 2004 ; Henwood et al., 

2003 ; Hogg et al. 2003) 

En effet,  à mesure que les patients utilisent internet, ils s’éduquent et deviennent plus aptes à 

évaluer les informations qu'ils trouvent (Sillence et al, 2007). Pour les malades chroniques, 

cette évolution dans le comportement conduit à  une participation plus active dans la gestion 

de leur santé. Plusieurs ont choisi  l’autogestion en agissant de leur propre initiative pour 

améliorer leur santé et leur bien-être (Small et al, 2013). Aujourd’hui, le contrôle, la 
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participation  et les compétences des patients sont reconsidérés par le corps médical. Selon 

Kaba et Sooriakumaran (2007), ces variables peuvent jouer un rôle important dans  la relation 

entre patients et médecin en instaurant une nouvelle répartition des responsabilités. 

Selon De Clercq et Sapienza, (2006), les avantages tirés du partage des connaissances au sein 

d’une entreprise, tant en termes de volume que de qualité, peuvent être renforcés. Ainsi, nous 

postulant que la capacité du patient à utiliser efficacement internet en matière de santé ne peut 

induire une participation active à la prise de décision finale que s’il manifeste un contrôle sur 

sa maladie, qu’il se montre coopératif en consultation et qu’il jouit de l’aide et de support de 

son médecin traitant.  Ainsi, une  exploitation efficace des ressources médicales sur internet 

peut aboutir à une meilleure entente entre patient et médecin et engendre une prise de décision 

partagée. 

S'appuyant sur l’idée que l’exploitation des ressources disponibles sur internet en matière de 

santé dans la relation patient- le médecin  peut être optimisée par la participation du patient, le 

contrôle du patient et le support du médecin. Notre deuxième hypothèse se présente comme 

suit :  

H2 : L’empowerment du patient influence  la relation entre l’utilisation d’internet et la prise 

de décision partagée. 

H2a : Le contrôle du patient influence  la relation entre l’utilisation d’internet et la prise de 

décision partagée  

H2b : La participation du patient influence  la relation entre l’utilisation d’internet et la prise 

de décision partagée  

H2c : Le support du médecin traitant influence  la relation entre l’utilisation d’internet et la 

prise de décision partagée. 
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Le modèle et les relations à tester se présentent comme suit : 

  

 

  

 

 

 

 

 

Modèle conceptuel 

 

Méthodologie  

Cette partie sera consacrée à la présentation de la méthodologie de la recherche qui porte sur 

la description de l’échantillon, la construction du questionnaire et la méthode d’analyse.  

Choix de l’échantillon 

L’objectif de cette recherche est de comprendre la nature et la spécificité de la relation entre 

l’utilisation internet et la prise de décision partagée et de tester le rôle modérateur dans cette 

relation. Pour  vérifier notre modèle, nous avons mené une enquête en face à face au auprès 

d’un échantillon de 114 patients Tunisiens ayant une maladie chronique, au sein de cabinets 

de médecins spécialistes en pneumologie, endocrinologie et cardiologie. L’échantillon choisi 

est obtenu par une méthode d’échantillonnage non probabiliste.  

 

L’échantillon de l’enquête finale est constitué de 114 patients chroniques. La majorité des 

répondants sont de sexe féminin (60,5 %), ils ont un niveau d’instruction élevé (50,9%). 

Utilisation 

d’internet 

santé 

Prise de 

décision 

médicale 

Empowerment du patient : 

 

 

  

Contrôle du patient 

 Participation du patient 

patientpatient  
Support du médecin 

 

H 2-a H 2-b 

H 2 

H 1 

H 2-c 
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L’échantillon de notre étude est constitué principalement des patient ayant une maladie 

d’asthsme et âgés de 20-29 ans et de plus de 40 ans. 

Le tableau ci-dessous montre la structure de l’échantillon  

Tableau1 : Résultat de l’analyse descriptive 

Sexe 

Homme  39,5% 

Femme  60 ,5% 

Age  

<20 ans  15,8% 

20-29 ans  26,3% 

30-39 ans  20,2% 

>40 ans  37,7% 

Type de maladie chronique  

Le diabète 41% 

L’asthme 34.5% 

Maladies cardiovasculaires 24.5% 

Niveau de scolarité  

Primaire 17,5% 

Secondaire 31,6% 

Universitaire  50,9% 

 

Echelles de mesure  

Pour mesurer les variables de l’empowerement et de la prise de décision partagée, nous avons 

utilisé des échelles du type likert à 5 points de (1) fortement en désaccord, à (5) fortement en 

accord. La variable utilisation d’internet a été mesurée par une échelle à 5 point de (1) jamais, 

à (5) toujours. Ces échelles ont été choisies pour leurs qualités psychométriques et leur 

validité méthodologique.  
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L’échelle utilisation d’internet est issue des travaux de Khechine et al (2006). C’est une 

variable qui est constituée de 7 items distincts. Chacun des 6 premiers items correspond à un 

objectif particulier d’utilisation d’internet en matière de santé. Plus précisément, chaque item 

fait référence à la fréquence d’utilisation des sites de santé pour atteindre un de ces objectifs. 

L’analyse factorielle a montré que cette variable est unidimensionnelle. 

Pour mesurer la prise de décision nous avons fait recours à l’échelle d’O’Conner (1995) et 

traduite par Legaré et al.  (2008), cette échelle est composée de 12 items.  

L’empowerement est mesuré selon Ouschan et al  (2006) à travers trois dimensions : le 

contrôle du patient, la participation du patient et le support du médecin. Chaque dimension est 

composée de 3 items. 

L’identification des relations entre les items des instruments de mesure est réalisée par une  

analyse en composante principale (ACP)  avec rotation Varimax. L’ACP vise principalement 

la vérification de la dimensionnalité des instruments de mesure (Evrard et al., 2003 ; 

Malhotra, 2004 ; Carricano et Pujol, 2009) et se situe comme une étape préalable aux tests de 

fiabilité et de validité des mesures (Evrard et al., 2003 ; Malhotra, 2004). 

 

La dimensionnalité de l’échelle de mesure de l’empowerment  a été mesurée par chaque 

dimension avec les construits étudiés qui présentent des valeurs satisfaisantes (l’alpha de 

Cronbach est >0 ,8 pour les trois dimensions) et les tests de sphéricité de Bartlett = (0.000) 

sont significatifs ce qui confirme que nos données sont factorisables.  Pour l’échelle de 

l’utilisation d’internet  et la prise de décision, les résultats de l’ACP confirment 

l’unidimensionnalité des échelles ce qui coïncide avec la littérature. Ainsi nous pouvons 

conclure que les deux construits présentent une bonne fiabilité (0,871 et 0,921)  et  les indices 

KMO sont significatifs (0,771 et  0,815).  

Analyse des données  

Méthode d’analyse  

Afin de valider nos hypothèses de recherche, nous avons opté pour la modélisation par 

équations structurelles. Nous avons choisi d'utiliser l’approche « Partial Last Square »  PLS, 

car elle permet d’analyser des modèles complexes avec une taille d’échantillon relativement 

réduite (Cassel et al., 2000). Cette méthode est utilisée en cas de non-normalité en raison de 

l'hétérogénéité des groupes d'observations (Streukens et al., 2010). 
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Présentation des résultats  

Nous allons procéder à une analyse confirmatoire, pour évaluer la qualité de mesure du 

modèle, suivie d’une deuxième phase afin d’évaluer le modèle structurel et de tester les 

hypothèses de recherche. 

La fiabilité des échelles est examinée par les indicateurs de mesures qui repose sur le calcul 

de corrélation  (loading) des mesures avec le construit respectif (Fernandes et al 2012). Le 

coefficient doit être supérieur à 0,6 pour les études exploratoires et à 0,7 à l’étude 

confirmatoire (Chin 1998).  

L’analyse des résultats des contributions factorielles entre les items (Loading) est satisfaisante 

et bonne (entre 0,61 et 0,94) à l’exception de quelques items à savoir : les items de la prise de 

décision : DES5,6,7,8,9,10,11,12. 

  

Tableau 2 : La fiabilité des items utilisés 

 

Construits Items Loading 

 

 

 

Utilisation d’internet  

UI1 0,806 

UI2 0,7729 

UI3 0,1171 

UI4 0,1152 

UI5 0,0276 

UI6 0,7068 

UI7 0,7305 

Prise de décision  DES1 0,6168 

DES2 0,1685 

DES3 0,0903 

DES4 0,1299 

DES5 0,8819 

DES6 0,8940 

DES7 0,9204 

DES8 0,0549 

DES9 0,4259 

DES10 0,235 

DES11 0,453 

DES12 0,234 

 

 

Construits Items Loading 

Empowerement  CTRL1 0,9318 

CTRL2 0,9106 

CTRL3 0,9297 

PP1 0,9085 
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PP2 0,8625 

PP3 0,1074 

SPM1 0,8752 

SPM2 0,9390 

SPM3 0,9405 

 

Après l’élimination des différents items, nous avons procédé à une deuxième AFC par PLS 

Algorithme qui nous a aboutit de conclure que, les contributions factorielles des corrélations 

entre les items (loading), montrent que les saturations des items sur leurs facteurs respectifs 

sont globalement assez bonnes (entre 0,61 et 0,94). 

La validité convergente des échelles de mesure 

Pour l’ensemble des construits la fiabilité des mesures est confirmée, puisque les valeurs du 

rhô de Joreskog sont supérieures à la valeur recommandée de 0,6 Hair et al. (2014).  La 

validité convergente du modèle est assurée parce que les valeurs de la variance moyenne 

extraite (AVE) sont supérieures à la valeur recommandée de 0,5 (Fornell e Larcker 1981). En 

plus, l’unidimensionnalité et la fiabilité de chaque construit étaient validées par un alpha de 

cronbach élevé.  

Les résultats issus de l’analyse confirmatoire sont présentés dans le tableau ci- dessous : 

Tableau 3 : La validité convergente des construits 

Construits AVE  CR  Alpha Cronbach  Communality  

Utilisation d’internet 0,5673 0,8394 0,7520 0,5673 

Prise de décision  0,7220 0,9108 0,8677 0,7220 

Contrôle du patient  0,8540 0,9461 0,9148 0,8540 

Participation du 

patient  

0,9024 0,9486 0,9171 0,9024 

Support du médecin  0,8440 0,9419 0,8440 0,8440 

 

La validité discriminante 

Hair et al. (2014) ont vérifié la validité discriminante en s’assurant que la variance partagée 

entre les construits latents est inférieure à la variance partagée par un construit avec ses 

indicateurs (mesurée par la racine carrée de la variance moyenne extraite). Notre étude 
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respecte ce critère. Ce qui nous amène à conclure que la validité discriminante des échelles est 

respectée et bonne. Le critère le plus utilisé dans la recherche en gestion est celui de (Fornell-

larcker, 1981) 

Dans le tableau ci-dessous sont présentés les carrés des coefficients de corrélation qui 

permettent de vérifier la validité. 

 

Tableau 4 -la validité discriminante selon Fornell-Larcker(1982) 

 Prise de 

décision  

Utilisation 

d’internet  

Contrôle du 

patient  

Contrôle du 

patient  

Contrôle du 

patient  

Prise de 

décision  

1,000     

Utilisation 

d’internet  

0,6917 1,000    

Contrôle du 

patient  

0,5451 0,7577 1,000   

Participation 

du patient  

0,1607 0,1699 0,2577 1,000  

Support du 

médecin  

0,9866 0,6453 0,5427 0,1647 1,000 

 

Vérification des hypothèses 

 

Cette phase constitue une étape importante de notre recherche. Elle nous permettra, pour 

chaque hypothèse, de nous prononcer sur la validation ou non des relations avancées dans 

notre modèle. 
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Tableau 5 : Le résultat du test des hypothèses 

 

Hypothèse  Impact de la 

réputation sur 

la confiance 

dans le 

médicament  

B  t-valeur  Acceptation/Re

jet de 

l’hypothèse  

H1.  UIS->PD 0,387  1,6764  Acceptée  

H.2.1 UIS*Ctrl -> PD 0,7822  1,7234 Acceptée  

H2.2 UIS*PP-> PD 0,1191 1,7458 Acceptée  

H2.3 UIS*spm -> PD 0,8788 2,2457  Acceptée 

     

Hypothèse 1: 

Cette hypothèse propose que l’utilisation d’internet ait un effet positif sur la prise de décision. 

Le lien structurel est significatif de (β=0.387, t=1,6764>1,64 seuil de 10%). Par conséquent 

l’hypothèse est validée. 

Hypothèse 2 : 

Cette hypothèse stipule que l’empowerement modère la relation entre l’utilisation d’internet et 

la prise de décision. Les résultats montrent une relation significative. D’une part,  nous avons 

trouvé que l’interaction entre la variable contrôle du patient et l’utilisation d’internet a un 

effet positif sur la prise de décision médicale  ( B=0.7822, t=1,7234 >1,64 seuil de 10%).  Il 

en ressort que l’hypothèse est validée.  

D’autre part, les résultats montrent que l’interaction entre « la participation des patients » et  

« l’utilisation d’internet » et « le support des médecins » et « l’utilisation d’internet » ont un 

effet positif sur la prise de décision avec des valeurs de (B=0,1197 ; t=1,7458) et (B=0,8788 ; 

t=2,2457). Les résultats permettent de valider ces deux hypothèses. 

 

Discussion  

Les contributions théoriques de la recherche 

L’avènement d’internet comme une source de conseil dans le domaine de santé augmente les 

opportunités offertes au patient pour s’engager plus activement dans son propre traitement et 

soin. (Lovich et al, 2001). Cette recherche nous a permis, de mieux comprendre  le 

comportement  du « patient-connecté » à travers l’étude de la relation utilisation d’internet en 

matière de santé et le modèle de prise de décision. Ainsi,  l’étude de cette relation met en 
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exergue la nouvelle  place qu’occupe le patient dans le processus décisionnel et le système des 

soins.  

Nos résultats postulent que les médecins  se trouvent  dans l’obligation de changer d’approche 

avec les malades en leur  fournissant toutes les informations nécessaires concernant le 

traitement à prescrire (Kenny et al., 2010) et en les orientant vers les bonnes sources. 

Apporter au patient des conseils et un soutien continu, tant sous forme écrite qu'orale devient 

une nécessité pour une meilleure gestion de la relation (Rozmovits et Ziebland, 2004). Les 

médecins deviennent de véritables partenaires empathiques et amicaux avec leurs patients 

(Kaba et Sooriakunaran, 2007 ; Griffiths et al., 2012).  

En plus, les relations mises en avant, dans la présente recherche, peuvent être considérées 

comme des résultats initiateurs dans l’étude du rôle modérateur de l’empowerment dans la 

relation utilisation d’internet de santé et prise de décision. La force de la  relation entre 

l’utilisation d’internet en matière de santé et la nature de la prise de décision  est susceptible 

de varier en fonction du degré d’empowerment du patient (Laschinger et al., 2004). En effet, 

la prise de décision partagée concernant le diagnostic  n’est pas simplement la résultante 

d’une utilisation accrue de l’internet, mais également de caractéristiques plus personnelles 

telles  que le contrôle, la participation du patient et le support du médecin. Ainsi, certaines 

personnes sont plus enclins à être plus participatives, coopératives dans la relation patient -

médecin   (Eby et Dobbins, 1997: Paulhus, 1983). 

En outre, nos résultats montrent que pour adopter le modèle de décision partagé, médecin et 

patient doivent coopérer dans un contexte hautement technologique. En accédant à une 

information fiable et exhaustive, le patient doit exprimer une volonté de participer au 

processus de décision et assumer la responsabilité de divulguer ses préférences, poser des 

questions et évaluer les alternatives de traitement (Stevenson et al, 2000) . Cependant, les 

médecins doivent accepter de partager leurs connaissances et de prendre en compte les savoirs 

des patients, leurs valeurs, leurs représentations de la santé ou de la maladie. 

Les contributions managériales de la recherche 

À un niveau pratique, cette recherche montre que les patients consommateurs des services de 

santé sur Internet représentent, l’une des forces majeures qui mettent de la pression sur les 

professionnels de santé qui sont désormais, amenés à améliorer leur qualité de service et à être 

aussi informés que leurs patients (Greene, 2000). 
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 Il importe de tenir compte des  dimensions  contrôle et participation  pour faire accroitre 

l’utilisation de l’internet - santé. Ceci est conditionné par la création de sites médicaux fiables 

et sécurisés, la mise en valeur de la qualité des contenus, la présence et la coopération des 

médecins, l’encouragement de l’échange, le soutien mutuel … Ainsi,  les concepteurs web et 

les professionnels de la santé auront des pistes d’action pour un meilleur usage du web en 

santé.  

En Tunisie, malgré un effort considérable pour le développement  des nouvelles technologies 

de l'information et de communication, l’utilisation d’Internet à des fins de santé demeure 

limitée. En utilisant internet au service de la santé, le corps médical peut réussir à répondre 

aux besoins spécifiques et immédiats de plusieurs patients et être à l’écoute d’une attente 

sociale forte et particulière, ce qui représente un avantage concurrentiel important. 

Pour que l’utilisation d’internet par le patient soit efficace et conduit à une prise de décision 

partagée, il faut que le médecin tunisien ait un comportement proactif. En effet il doit se 

montrer  préoccupé par les besoins physiques et psychosociaux des patients, il doit prêter une 

attention particulière à leurs problèmes à travers l’écoute et le soutien, il doit exprimer sa 

volonté et sa prédisposition à instaurer un partenariat , et enfin, il est nécessaire qu’il 

contribue à encourager et  faciliter la participation du patient dans la prise de décision (Arora 

et al. , 2005 ; Shaw et al. , 2009 ; Lee et Lin, 201 0 ;  Van der Eijk et al., 2013). 

La recherche permet également de mieux spécifier le profil des malades internautes qui 

utilisent internet à des fins de santé (empowerment élevé ou faible). 

 

Toutefois certaines limites doivent être soulignées et qui peuvent être présentées sous forme 

de propositions d’amélioration futures. Comme nous n’avons pas pris en considération la 

variable âge, sexe, niveau d’éducation dans notre modèle, il serait intéressant, d’introduire ces 

variables et voir leurs effets sur la prise de décision médicale.  
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Annexes 

Variables  et items Auteur(s) Echelle de 

mesure 

Dimension 

Consommation des services d’e- santé 

Indiquez avec quelle fréquence utilisez vous les 

sites de santé afin d’atteindre un de ces objectifs 

-Comprendre un problème de santé ou une maladie 

-Rechercher un deuxième avis médical 

-Trouver une solution précise ou un traitement 

particulier à un problème de santé 

-Prévenir la maladie en adoptant un mode de vie 

sain  

-Communiquer avec mon médecin 

-Participation aux forums et groupes de discussion 

-D'une manière générale, estimez le nombre de fois 

que vous consultez les sites de santé par mois ? 

(répondez par un chiffre) 

 

 

 

 

 

Khechine et al 

(2006) 

Lemire et al (2008) 

 

 

 

 

 

 

Echelle à 5point  

« jamais, 

rarement, assez 

souvent, très 

souvent, 

toujours » 

 

1 

La prise de décision partagée 

-Je connais les options qui s’offrent à moi  

-Je connais les bénéfices de chaque option  

-Je connais les risques et les effets secondaires de 

chaque option  

-Je suis Certain des bénéfices qui important le plus 

pour moi  

-Je suis certain des risques et effets secondaires qui 

important le plus pour moi  

-Je suis certain de ce qui est le plus important pour 

moi 

-J’ai suffisamment de soutien des autres pour faire 

un choix  

-Je fais mon choix sans pression des autres  

-J’ai suffisamment de conseils pour faire un choix  

-Je suis certain du meilleur choix pour moi  

-Je suis certain du choix à faire 

-Il m’est facile de prendre cette décision   

 

 

 

 

 

 

O’Conner (1995) 

 

 

 

 

 

 

Echelle du type 

likert à 5 points 

de (1) fortement 

en désaccord, à 

(5) fortement en 

accord. 

1 
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Variables  et items Auteur(s) Echelle de 

mesure 

Dimension 

L’empowerement du patient 

Le contrôle du patient   

-Je me sens assez responsable pour gérer moi-même 

ma condition 

-Je ne me sens pas plus en contrôle de ma maladie 

patient (inversé) 

-J'arrive à gérer les symptômes de ma maladie au 

quotidien 

 La participation du patient 

-Je discute souvent d'informations trouvées hors des  

consultations avec mon médecin 

-Je pose généralement moins de questions à mon  

médecin lors des consultations (inversé) 

-J'oriente mon médecin vers des traitements qui 

correspondent plus à mes besoins 

Le support du médecin 

-J'estime que mon médecin doit me donner de 

l’information récente sur ma maladie 

-J'estime que mon médecin doit s'assurer que je  

comprenne parfaitement ce qu'il me dit 

-J'attends de mon médecin à ce qu'il m’accorde tout 

le temps nécessaire en consultation 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ouschan et al.  

(2006) 

 

 

 

 

 

 

 

Echelle du type 

likert à 5 points 

de (1) fortement 

en désaccord, à 

(5) fortement en 

accord. 

3 

 

 

 

 

 

 

 

 


