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Résumé

Cette ¢tude s’est proposée d’examiner [’effet d’interaction entre perceptions
hospitaliéres et stratégies de coping sur la durée de la dissonance cognitive consécutive a une
erreur médicale dans les hopitaux publics de Yaoundé. Pour faciliter la compréhension, elle
s’est inscrite dans le cadre théorique de la dissonance cognitive (Festinger, 1957) et du modele
transactionnel du stress et du coping (Lazarus & Folkman, 1984). L’enquéte a mobilisé une

méthode mixte séquentielle séquentielle exploratoire (QUAL — QUAN).

Pour y arriver, une phase qualitative fondée sur des entretiens semi-directifs aupres de 138
patients ayant connaissance d’une erreur médicale a d’abord été effectuée et a permis
d’identifier les formes de perceptions hospitalieres (positives vs négatives) et les stratégies de
coping (défensives vs non défensives). Les données ont ensuite été quantifiées et soumises a
une analyse factorielle 2 x 2 (ANOVA) afin de tester ’effet d’interaction sur la durée déclarée

de I’inconfort psychologique.
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Les résultats obtenus révelent un effet d’interaction significatif : chez les patients ayant une
perception positive, le coping non défensif prolonge 1’inconfort comparativement au coping
défensif ; inversement, chez ceux ayant une perception négative, le coping défensif est associé

a une durée d’inconfort plus longue.

De manicre générale, les résultats que nous avons obtenus soulignent par ailleurs que
I’efficacité des stratégies de coping dépend du cadre perceptif initial du patient, mettant en
évidence I’importance d’une gestion différenciée des erreurs médicales en contexte hospitalier

public.

Mots clés : Dissonance cognitive, Perceptions hospitalieres, Erreur médicale, Stratégies de

coping, Inconfort psychologique.
Abstract

This study aimed to examine the interaction between hospital perceptions and coping
strategies on the duration of cognitive dissonance following a medical error in Yaoundé's
public hospitals. To facilitate understanding, it was grounded in the theoretical framework of
cognitive dissonance (Festinger, 1957) and the transactional model of stress and coping
(Lazarus & Folkman, 1984). The research employed a sequential exploratory mixed-methods

approach (QUAL — QUAN).

To achieve this, a qualitative phase based on semi-structured interviews with 138 patients aware
of a medical error was first conducted. This phase allowed for the identification of hospital
perceptions (positive vs. negative) and coping strategies (defensive vs. non-defensive). The data
were then quantified and subjected to a 2 x 2 factor analysis (ANOVA) to test the interaction

effect on the reported duration of psychological discomfort.

The results revealed a significant interaction effect: in patients with a positive perception, non-
defensive coping prolonged discomfort compared to defensive coping; conversely, in those with

a negative perception, defensive coping was associated with a longer duration of discomfort.

Moreover, our results highlight that the effectiveness of coping strategies depends on the
patient's initial perceptual framework, emphasizing the importance of differentiated

management of medical errors in the public hospital setting.

Keywords: Cognitive dissonance, Hospital perceptions, Medical error, Coping strategies,

Psychological discomfort.
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1. Introduction

Les erreurs médicales constituent aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique et de
gestion organisationnelle. Le rapport fondateur de 1’Institute of Medicine (Kohn, Corrigan &
Donaldson, 1999) a largement contribué a visibiliser I’ampleur du phénomeéne, en soulignant
que les erreurs de soins représentent une cause significative de morbidité et de mortalité
¢vitables. Au-dela de leurs conséquences cliniques et juridiques, ces événements engendrent
¢galement des répercussions psychologiques importantes chez les patients, notamment
lorsqu’ils sont informés de leur survenue. L’annonce d’une erreur médicale ne représente pas
seulement un fait objectif ; elle constitue un événement psychosocial perturbateur, susceptible
de fragiliser la relation de confiance entre le patient et ’institution hospitaliere (Gallagher,
Waterman, Ebers, Fraser & Levinson, 2003). Ce phénomeéne constitue aujourd’hui un enjeu
majeur de santé publique, tant par leur fréquence que par leurs conséquences humaines, sociales
et organisationnelles. Le rapport fondateur de I’Institute of Medicine intitulé¢ 7o Err is Human
(Kohn, Corrigan & Donaldson, 1999) a marqué un tournant décisif en mettant en évidence que
les erreurs de soins représentent une cause importante de morbidité et de mortalité évitables.
Depuis lors, de nombreuses recherches ont confirmé que ces événements indésirables ne
relévent pas uniquement de défaillances individuelles, mais s’inscrivent dans des systemes de
soins complexes ou interagissent facteurs humains, organisationnels et institutionnels (Reason,

2000 ; Vincent, 2010).

Au-dela de leurs conséquences cliniques et médico-légales, les erreurs médicales ont des
répercussions psychologiques profondes chez les patients. Lorsqu’elles sont portées a leur
connaissance, elles peuvent susciter des réactions €émotionnelles intenses telles que la peur, la
colere, la perte de confiance ou encore I’anxiété. Comme le soulignent Gallagher et al. (2003),
I’annonce d’une erreur médicale constitue un moment critique dans la relation de soins, car elle
met a 1’épreuve la transparence du personnel soignant et la crédibilité de I’institution. Cette
situation peut générer chez le patient une forme de dissonance cognitive, notamment lorsque
I’image idéalisée de 1’hopital comme lieu de guérison entre en contradiction avec la réalité de

I’erreur subie.

Dans le contexte des hdopitaux publics camerounais, et particulierement & Yaoundé, cette
problématique prend une dimension spécifique liée aux réalités du systeme de santé. Les
établissements publics sont souvent confrontés a des contraintes structurelles telles que
I’insuffisance des ressources matérielles, la surcharge de travail du personnel soignant, ou
encore des déficits organisationnels. Ces conditions peuvent accroitre le risque d’erreurs

653



médicales, mais aussi influencer la manicre dont celles-ci sont percues et interprétées par les
patients. En effet, plusieurs travaux en Afrique subsaharienne (Njim et al., 2018 ; Ndziessi et
al., 2020) suggérent que les patients développent des représentations ambivalentes de 1’hopital

public, oscillant entre confiance institutionnelle et suspicion liée a la qualité des soins.

Les perceptions hospitaliéres des patients jouent ainsi un role central dans la compréhension
des réactions consécutives aux erreurs médicales. Ces perceptions englobent plusieurs
dimensions, notamment la qualit¢é per¢ue des soins, la compétence du personnel, la
communication médecin-patient, ainsi que 1’équité et I’humanisation des services. Dans les
hopitaux publics de Yaoundé, certains patients peuvent interpréter une erreur comme le résultat
d’un manque de professionnalisme ou de négligence, tandis que d’autres D’attribuent aux
contraintes systémiques du service public de santé. Cette diversité d’interprétations influence
fortement les réactions émotionnelles et comportementales des patients, notamment en termes

de confiance, d’adhésion au traitement et de recours ultérieur aux soins.

Nous dirons ainsi que, 1’analyse de 1’effet d’interaction entre les perceptions hospitalieres
et les stratégies de coping apparait essentielle pour comprendre la durée de la dissonance
cognitive chez les victimes d’erreurs médicales. En effet, la maniére dont un patient percoit
I’hdpital (en termes de compétence, de transparence, d’équité ou de qualité relationnelle)
module profondément les stratégies d’adaptation qu’il mobilise face a I’événement. Lorsque les
perceptions hospitaliéres sont globalement positives, les patients tendent davantage a recourir
a des stratégies de coping centrées sur la résolution de probléme ou la recherche de soutien,
facilitant ainsi une réduction plus rapide de la dissonance cognitive. A I’inverse, des perceptions
négatives de I’institution peuvent favoriser des stratégies d’évitement, de déni ou de rumination,
susceptibles de prolonger I’état de tension psychologique li¢ a la contradiction entre attentes et
réalité vécue. Dans les hopitaux publics de Yaoundé, ou les contraintes structurelles et les
expériences de soins sont hétérogenes, cette interaction prend une importance particuliere : elle
contribue a expliquer pourquoi, face a une méme erreur médicale, certains patients parviennent
a rétablir un équilibre cognitif relativement rapidement, tandis que d’autres s’inscrivent dans

une dissonance durable, marquée par une défiance persistante envers le systéme de santé.

2. Cadre théorique

Pour mieux saisir les réactions psychologiques des patients confrontés a une erreur

médicale, il est pertinent de mobiliser le cadre théorique de la dissonance cognitive et des
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stratégies de coping qui permet d’éclairer les tensions internes suscitées par ce type

d’expérience.

L’¢tude des erreurs médicales ne peut se limiter a leur dimension technique ou clinique.
Elle doit intégrer une approche psychosociale prenant en compte les perceptions des patients et
les dynamiques interactionnelles au sein de I’institution hospitaliére. Dans le contexte
specifique de Yaoundé, une telle approche permet de mieux comprendre comment les patients
donnent sens aux erreurs medicales et comment ces événements influencent durablement leur
rapport au systéeme de soins. Dans cette perspective, I’expérience du patient ne peut étre
apprehendee uniquement a travers des indicateurs biomedicaux, car elle mobilise des processus
cognitifs et émotionnels complexes, parmi lesquels la dissonance cognitive occupe une place

centrale.

La théorie de la dissonance cognitive formulée par Leon Festinger (1957) postule que
I’individu éprouve un état de tension psychologique lorsqu’il détient simultanément des
cognitions incompatibles, par exemple entre les attentes vis-a-vis de 1’hopital et la survenue
d’une erreur médicale. Cette tension motive des stratégies visant a rétablir une cohérence
interne. Les travaux de Elliot Aronson (1969) ont approfondi cette perspective en montrant que
la dissonance est d’autant plus forte qu’elle menace I’image de soi ou des croyances
fondamentales de 1’individu. Dans cette logique, une erreur médicale peut étre vécue comme
une remise en cause de la confiance accordée au systéme de soins, voire du sentiment de securité

personnelle.

Par ailleurs, Claude Steele (1988), a travers la théorie de 1’auto-affirmation, souligne que les
individus cherchent a préserver leur intégrité morale et identitaire face a des informations
dissonantes, en mobilisant des mécanismes de justification ou de revalorisation de soi. Enfin,
Joel Cooper (2007) met en évidence le rble déterminant de la responsabilité percue et de
I’importance des conséquences dans I’intensité de la dissonance : plus un événement est jugé

grave et impliquant, plus la tension cognitive ressentie sera élevée.

Dans le contexte des erreurs médicales, ces apports théoriques permettent de comprendre
comment les patients élaborent des réponses psychologiques face a une expérience
perturbatrice, et pourquoi la dissonance cognitive peut persister ou, au contraire, étre
rapidement régulée en fonction des ressources individuelles mobilisées. Lorsqu’un patient

entretient une représentation positive de 1’hdpital (institution percue comme compétente,
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protectrice et Iégitime), I’annonce d’une erreur introduit une contradiction majeure entre la
croyance initiale (« I’hopital est fiable ») et I’événement vécu (« une erreur a ét¢ commise »).
Cette incompatibilité génére un inconfort psychologique qui peut se traduire par de 1’anxiété,
de la colére, de la confusion ou une perte de confiance. Dans les organisations de santé, cette
dissonance est d’autant plus forte que la relation thérapeutique repose sur un contrat implicite
de confiance. Les travaux en psychologie de la santé montrent que la confiance institutionnelle
joue un role déterminant dans 1’adhésion aux soins et la satisfaction des patients. Lorsque cette
confiance est menacée, le sujet doit soit réviser son jugement sur I’ institution, soit reconfigurer
cognitivement 1’événement pour maintenir une cohérence interne. L’erreur médicale constitue
ainsi un événement critique susceptible d’activer un processus de régulation cognitive

complexe, dont I’issue dépend des ressources individuelles et contextuelles disponibles.

Les perceptions hospitaliéres renvoient aux évaluations subjectives que les patients élaborent a
propos de la qualité des services, de la compétence professionnelle, de la communication et du
climat relationnel au sein de D’institution. Elles s’inscrivent dans le champ plus large des
représentations sociales, conceptualisées par Serge Moscovici (1961), comme des systémes

d’interprétation permettant aux individus de donner sens a leur environnement social.

Dans le domaine de la qualité des services, les travaux de Valarie Zeithaml, A. Parasuraman et
Leonard Berry (1988) ont montré que la perception de qualité repose sur I’écart entre attentes
et performance pergue. Transposée au contexte hospitalier, cette approche souligne que la
satisfaction du patient dépend de la cohérence entre ses attentes (compétence, empathie, clarté

des explications) et I’expérience vécue.

Les perceptions hospitaliéres ne sont donc pas uniquement cognitives ; elles sont également
affectives et relationnelles. Une perception positive se caractérise par la confiance, le sentiment
d’étre respecté et entendu, ainsi qu’une évaluation favorable de la compétence du personnel. A
I’inverse, une perception négative s’accompagne de méfiance, de soupgons d’incompétence ou

d’un déficit communicationnel.

Ces perceptions jouent un role de filtre interprétatif lors de I’annonce d’une erreur médicale. Si
la représentation initiale est positive, 1’événement sera plus facilement intégré comme
exceptionnel ou accidentel. En revanche, si la perception est déja négative, I’erreur risque d’étre
interprétée comme la confirmation d’une défaillance structurelle ou d’un manque de
compétence. Ainsi, les perceptions hospitaliéres constituent un cadre cognitif préalable qui

module I’intensité et la direction du processus de dissonance.
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Par ailleurs, les travaux de Richard Lazarus et Susan Folkman (1984) ont montré que la
maniére dont un individu évalue un événement stressant et les ressources dont il dispose
conditionne les stratégies de coping mobilisées. Le concept de coping a été¢ formalisé par ces
auteurs, qui le définissent comme 1’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux déployés
pour gérer des exigences internes ou externes évaluées comme stressantes. Ils distinguent
principalement le coping centré sur le probléme (orienté vers la modification de la situation) et
le coping centré sur I’émotion (visant la régulation des affects). Dans le cadre de la présente
recherche, cette distinction est articulée avec la théorie de la dissonance cognitive pour
différencier deux modalités spécifiques : le coping défensif et le coping non défensif. Le coping
défensif correspond a des stratégies de minimisation, de rationalisation ou de justification
institutionnelle. Il s’apparente a des mécanismes de protection cognitive visant a préserver les
croyances initiales positives. Cette logique rejoint les mécanismes de réduction de dissonance
décrits par Festinger (1957), notamment I’ajout de cognitions consonantes (« 1’erreur est
humaine ») ou la dévalorisation de I’information dissonante. Le coping non défensif, quant a
lui, s’inscrit dans une dynamique centrée sur le probléme : recherche d’informations
complémentaires, demande d’explications, confrontation des responsables, revendication de
réparation. Il implique une reconnaissance explicite de I’incohérence et une volonté de
transformation de la situation. Cette stratégie peut contribuer a une résolution plus structurelle
du conflit cognitif, mais elle peut également prolonger temporairement I’inconfort en

maintenant la focalisation sur 1’événement dissonant.

Des recherches en psychologie de la santé montrent que 1’efficacité du coping dépend
du contexte et de 1’évaluation cognitive initiale de la situation. Ainsi, une stratégie défensive
peut réduire rapidement 1’intensité¢ émotionnelle lorsqu’elle permet de restaurer une cohérence
percue, mais elle peut aussi s’avérer contre-productive si elle entre en contradiction avec une

représentation déja négative de I’institution.

Ainsi, les stratégies de coping constituent des mécanismes régulateurs du processus de
dissonance. Leur effet sur la durée de I’inconfort psychologique ne peut &étre compris
indépendamment du systéme de perceptions hospitalieres préexistant. C’est précisément

I’articulation dynamique entre ces variables que la présente recherche se propose d’analyser.

Le présent article se propose d’analyser 1’effet d’interaction entre perceptions hospitalieres et
stratégies de coping sur la durée de la dissonance cognitive consécutive a une erreur médicale.

En mobilisant une méthodologie mixte séquentielle exploratoire (QUAL — QUAN), I’étude
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vise a articuler compréhension qualitative des expériences vécues et validation statistique des

relations hypothétiques.

L’objectif est double : d’une part, contribuer a 1’enrichissement théorique de la psychologie
sociale en contextualisant la théorie de la dissonance cognitive dans un environnement
hospitalier public africain ; d’autre part, fournir des ¢léments empiriques susceptibles d’éclairer
la gestion organisationnelle des erreurs médicales. En adoptant une approche interactionnelle,
cette recherche postule que la réaction psychologique a I’erreur ne dépend ni exclusivement de
I’événement, ni uniquement des dispositions individuelles, mais du croisement dynamique

entre représentations institutionnelles et stratégies d’ajustement mobilisées par les patients.
3. Méthodologie

Afin de répondre de manicre rigoureuse a la problématique de cette étude, il est nécessaire
de définir un cadre méthodologique adapté permettant d’articuler compréhension des cadres
subjectifs et mise a I’épreuve des hypothéses théoriques. La méthodologie adoptée vise ainsi a
examiner de fagon systématique les relations entre les perceptions hospitaliéres, les stratégies
de coping et la durée de la dissonance cognitive consécutive a une erreur médicale. Elle
s’inscrit dans une logique a la fois explicative et compréhensive, en mobilisant des outils
permettant d’analyser les expériences vécues des patients tout en identifiant des régularités

empiriques.
3.1 Nature de la recherche

La présente étude adopte un design transversal a visée explicative. Le choix d’un plan
transversal se justifie par la volonté d’analyser, a un moment donné, les relations entre les
perceptions hospitalieres, les stratégies de coping et la durée de ’inconfort psychologique
consécutif a I’annonce d’une erreur médicale. Il ne s’agit donc pas de suivre longitudinalement
I’évolution de la dissonance cognitive, mais d’examiner les variations de sa durée pergue en

fonction de configurations cognitives et stratégiques distinctes.

La visée explicative repose sur I’identification d’un effet d’interaction entre deux variables
indépendantes : la perception hospitaliére (positive vs négative) et le type de coping (défensif
vs non défensif) sur une variable dépendante, a savoir la durée de I’inconfort psychologique.
L’objectif dépasse ainsi une simple description des expériences vécues ; il consiste a tester
empiriquement des hypothéses issues d’un modele théorique articulant dissonance cognitive et

stratégies d’ajustement.
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Sur le plan méthodologique, I’étude s’appuie sur une approche qualitative structurée,
permettant une exploration approfondie des expériences subjectives des patients. Toutefois, afin
de répondre aux exigences de 1’analyse inférentielle, les données qualitatives ont fait 1’objet
d’une quantification secondaire. Cette démarche mixte permet d’articuler richesse
compréhensive et robustesse statistique, en cohérence avec les exigences de la psychologie

sociale appliquée aux organisations.

3.2 Terrain d’étude

La recherche a été conduite dans deux hopitaux publics de Yaoundé :
o [’Hopital Central de Yaoundé¢ ;
o Le Centre Hospitalier Universitaire de Yaoundé.

Ces deux établissements constituent des structures de référence dans le systeme hospitalier
camerounais. Ils accueillent une patientele diversifiée issue de différents milieux socio-
économiques et assurent a la fois des soins spécialisés, des hospitalisations prolongées et des

consultations externes.

Le choix de ces structures repose sur plusieurs criteres : leur forte fréquentation, garantissant
un volume suffisant de situations pertinentes ; leur statut public, impliquant une forte dimension
symbolique et institutionnelle ; ainsi que la diversité des services proposés, augmentant la
probabilité de rencontrer différents types d’erreurs médicales (diagnostic, traitement, dosage ou
procédure). Ce terrain offre ainsi un contexte organisationnel pertinent pour analyser les

dynamiques psychosociales consécutives a 1’annonce d’une erreur médicale.
3.3 Population, échantillonnage et échantillon de I’étude

L’¢étude repose sur un échantillonnage raisonné, également appelé échantillonnage intentionnel.
Cette stratégie consiste a sélectionner les participants en fonction de criteres directement liés a
I’objet de recherche. En 1’occurrence, il était indispensable que les participants aient été

confrontés a une situation d’erreur médicale, réelle ou fortement suspectée.

Ce choix méthodologique garantit la pertinence empirique des données recueillies. En effet,
un échantillonnage aléatoire classique aurait inclus des patients n’ayant jamais vécu une telle

situation, rendant impossible 1’analyse du phénoméne étudié.

Afin d’assurer un certain équilibre sociodémographique, un systéme de quotas a été mis en

place. Ceux-ci portaient sur le sexe, les tranches d’age (jeunes adultes, adultes d’age moyen,
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personnes agées) et le type d’hopital. Cette double stratégie (raisonnée et par quotas) permet de

concilier pertinence qualitative et diversité structurelle.

L’¢échantillon final comprend 138 participants, effectif particulierement conséquent pour une

¢tude initialement fondée sur des entretiens, issue d’une population de 400 patients.
Les criteéres d’inclusion retenus étaient les suivants :
e Avoir été hospitalisé ou suivi médicalement dans 1’'un des deux hopitaux concernés ;
e Avoir ¢été¢ informé d’une erreur médicale ou en avoir fortement soupgonné la survenue;
« FEtre 4gé d’au moins 18 ans ;
o Consentir librement et de maniére éclairée a participer a la recherche.

Ces criteres assurent I’homogénéité thématique de 1’échantillon tout en respectant les

exigences ¢thiques de la recherche en psychologie.
3.4 Instrument de collecte des données

Les données ont ¢été recueillies a 1’aide d’un entretien semi-directif. Ce dispositif
méthodologique permet de structurer la collecte autour de thématiques précises tout en laissant

aux participants la liberté¢ d’exprimer leur vécu et leurs interprétations.
Le guide d’entretien était organisé autour de quatre axes principaux :

a) Les représentations initiales de 1’hopital (niveau de confiance, attentes, expériences

antérieures) ;

b) La description de I’erreur médicale (nature de 1’événement, modalités d’annonce,

acteurs impliqués) ;
c) Les réactions cognitives et émotionnelles (pensées, sentiments, interprétations) ;

d) Les stratégies mobilisées et I’évolution de 1I’inconfort (démarches entreprises,

changements d’attitude, durée pergue du malaise).

Les entretiens ont été réalisés dans un cadre garantissant la confidentialité et le respect de la
parole des participants. Avec leur consentement, les échanges ont été enregistrés puis
retranscrits intégralement (verbatim). Cette retranscription exhaustive assure la fidélité aux

propos recueillis et renforce la tragabilité analytique.
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Une analyse thématique catégorielle a ensuite été¢ conduite afin d’identifier les unités de sens
relatives aux perceptions hospitalieres, aux stratégies de coping et a 1I’évolution de I’inconfort

psychologique.

3.5 Justification du choix méthodologique

\

La méthodologie adoptée dans cette recherche est mixte séquentielle exploratoire a visée
explicative, intégrant a la fois une analyse thématique qualitative et une analyse factorielle
quantitative (ANOVA 2 x 2). Cette approche permet d’articuler la compréhension approfondie
des perceptions hospitaliéres et des stratégies de coping avec la validation empirique des

relations interactionnelles entre ces variables et la durée de I’inconfort psychologique.

L’intérét de cette formulation réside dans sa capacité a refléter rigoureusement le modéle
interactionnel de dissonance cognitive propos¢ par la recherche. Elle souligne la
complémentarité entre exploration qualitative et test quantitatif, tout en positionnant clairement

I’é¢tude dans le champ de la psychologie sociale appliquée aux organisations.
Nature du phénoméne étudié

L’objet central de cette recherche (la dissonance cognitive consécutive a I’annonce
d’une erreur médicale) renvoie a un phénomene psychologique complexe, a la fois subjectif,
émotionnel et profondément contextuel. Il s’inscrit dans 1’expérience vécue du patient et
mobilise des dimensions internes telles que les croyances, les attentes, la confiance
institutionnelle et les mécanismes d’ajustement cognitif. En outre, ce phénoméne est
étroitement li¢ aux représentations sociales de I’hdpital, de la compétence médicale et de

[’autorité institutionnelle.

La dissonance cognitive ne se manifeste pas uniquement par des indicateurs
observables; elle se déploie a travers des discours, des rationalisations, des justifications et des
tentatives de restauration de cohérence interne. Elle implique des processus interprétatifs subtils
qui ne peuvent étre pleinement appréhendés par des instruments standardisés fermés. Un
questionnaire strictement quantitatif, bien qu’utile pour mesurer des tendances générales,
n’aurait pas permis de saisir la richesse des significations attribuées a I’erreur médicale, ni la

diversité des mécanismes défensifs mobilisés par les patients.

Toutefois, une approche exclusivement qualitative aurait également présenté des limites. Si elle
permet une compréhension fine et contextualisée des expériences individuelles, elle ne rend pas

possible la vérification formelle d’hypothéses d’interaction telles que HR1 et HR2. Or,
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I’objectif de la recherche ne se limite pas a décrire le phénomeéne ; il consiste aussi a tester
empiriquement un modele théorique mettant en relation perceptions hospitaliéres, stratégies de

coping et durée de I’inconfort psychologique.

C’est précisément pour répondre a cette double exigence (compréhension approfondie et
validation empirique), qu’un design mixte s’impose comme le choix méthodologique le plus
pertinent. La phase qualitative permet d’explorer en profondeur les représentations, les
émotions et les stratégies d’ajustement mobilisées par les patients. La phase quantitative, quant
a elle, autorise I’examen statistique des relations entre variables et la mise a I’épreuve des

hypothéeses formulées.

Ainsi, le recours a un design mixte garantit a la fois la richesse interprétative et la rigueur
analytique, deux conditions essentielles pour étudier un phénomene aussi complexe que la

dissonance cognitive en contexte organisationnel hospitalier.
Description détaillée de la méthode d’investigation
Phase 1 : Investigation qualitative exploratoire

La premiere étape de la recherche repose sur une investigation qualitative exploratoire, dont
1’objectif principal est de comprendre en profondeur les expériences des patients confrontés a
une erreur médicale. Cette phase vise a identifier les formes discursives des perceptions
hospitaliéres, a distinguer les stratégies de coping réellement mobilisées par les participants et

a analyser les modalités d’expression de 1’inconfort psychologique consécutif a I’événement.

Pour atteindre ces objectifs, un entretien semi-directif structuré a été utilis¢ comme outil
principal de collecte. Ce format permet de guider I’entretien autour de thématiques précises tout
en laissant la parole libre aux participants, favorisant ainsi 1’expression de nuances

émotionnelles et cognitives souvent absentes des questionnaires standardisés.

Sur le plan scientifique, cette phase s’appuie sur des concepts établis en psychologie sociale et
cognitive : l’accés aux représentations sociales selon Moscovici, I’identification des
mécanismes de rationalisation tels que décrits par Festinger, et le repérage des stratégies

d’ajustement issues des travaux de Lazarus et Folkman.

L’analyse des entretiens a été réalisée par analyse thématique catégorielle, permettant de
structurer les données qualitatives en thémes pertinents et de développer un systéme de codage.

Ce processus a ensuite servi a la définition opérationnelle des variables pour la phase
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quantitative. Cette étape constitue ainsi la base conceptuelle et empirique du modele explicatif

testé dans la suite de la recherche.
Phase 2 : Transformation des données (Quantification secondaire)

La spécificité de la méthodologie adoptée réside dans la quantification secondaire des
données qualitatives. Une fois les thémes identifiés et codés, ils ont été convertis en variables

numériques afin de permettre une analyse statistique rigoureuse.

Le processus de transformation a consisté a :
a- Coder les perceptions hospitaliéres de maniere binaire : positive versus négative.
b- Coder les stratégies de coping ¢galement en binaire : défensif versus non défensif.
c- Mesurer la durée de I’inconfort psychologique sous forme continue (en jours).

d- Cotation de I’intensité du stress émotionnel a partir des descriptions et auto-

¢valuations des participants.

Cette conversion des données discursives en variables quantifiables permet d’objectiver les
données, de tester des relations causales et de passer d’une logique compréhensive a une logique
explicative. Dans la littérature méthodologique, cette démarche est reconnue comme une forme

de data integration, typique des approches mixtes séquentielles.
Phase 3 : Investigation quantitative explicative

La troisiéme phase de la recherche consiste en une investigation quantitative explicative.
Les variables issues de la phase qualitative sont analysées a I’aide d’une analyse de variance
(ANOVA) factorielle 2 x 2, permettant d’examiner simultanément les effets de la perception

hospitaliére et du type de coping sur la durée de I’inconfort psychologique.
e Facteur 1 : perception hospitaliere (positive / négative)
o Facteur 2 : coping (défensif / non défensif)
e Variable dépendante : durée de I’inconfort

Cette méthode est particuliérement appropriée pour plusieurs raisons :

a- Elle permet de tester I’effet d’interaction entre perception et coping, ce qui correspond

exactement aux hypothéses HR1 et HR2.
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b- Elle examine simultanément les effets principaux et combinés des deux facteurs.

c- Elle identifie si I’effet du coping sur I’inconfort varie en fonction du type de
perception, ce qu’une simple régression ou une comparaison de moyennes ne

permettrait pas d’illustrer clairement.

Ainsi, I’ANOVA factorielle s’avere cohérente avec le modele théorique proposé, offrant un
cadre analytique robuste pour tester les relations complexes entre perceptions hospitalicres,

stratégies de coping et durée de I’inconfort psychologique.
Nature du design : Séquentiel exploratoire (QUAL — QUAN)

La présente recherche s’inscrit dans un design séquentiel exploratoire, également désigné par
le schéma QUAL — QUAN. Ce type de design implique une succession structurée d’étapes
complémentaires, ou la phase qualitative précede la phase quantitative et en constitue le

fondement. Concretement, le modele suivi dans cette étude peut étre résumé ainsi :

a- Exploration qualitative : identification des perceptions hospitalicres, des stratégies de
coping et des modalités d’expression de I’inconfort psychologique a travers des

entretiens semi-directifs approfondis.

b- Construction des variables : codage thématique, transformation des données

discursives en variables quantitatives et définition opérationnelle des indicateurs.

c- Validation statistique : test des hypothéses HR1 et HR2 a 1’aide d’analyses
quantitatives, notamment I’ANOVA factorielle 2 x 2 pour évaluer les effets principaux

et les interactions entre perception et coping sur la durée de 1’inconfort.

Ce design séquentiel est particulierement adapté dans plusieurs contextes. Il est recommandé
lorsque le phénomeéne étudié est peu documenté localement, car la phase qualitative permet
d’enrichir la compréhension des expériences spécifiques des participants et d’identifier des
catégories pertinentes pour 1’analyse quantitative. Il est également pertinent lorsque le contexte
socioculturel est spécifique, comme c’est le cas ici avec les hopitaux publics de Yaoundé, ou
les pratiques institutionnelles, les représentations sociales et la communication hospitaliére
peuvent différer des contextes plus largement étudiés dans la littérature. Enfin, ce design est
indiqué lorsque les concepts mobilisés nécessitent une contextualisation préalable, afin
d’assurer que les indicateurs opérationnels reflétent fidélement la réalité vécue par les patients

dans ce contexte précis.

664



Ainsi, le choix d’un design séquentiel exploratoire QUAL — QUAN permet de combiner
profondeur interprétative et rigueur statistique, garantissant a la fois la compréhension fine du
phénoméne et la validation empirique des relations hypothétiques entre perception hospitalicre,

stratégies de coping et durée de I’inconfort psychologique.
Positionnement épistémologique

Le positionnement épistémologique de cette recherche repose sur une articulation entre

constructivisme et post-positivisme, reflétant la complexité du phénomene étudié.

D’une part, le constructivisme postule que les perceptions, les croyances et les représentations
des patients sont socialement construites. Dans le contexte hospitalier, la mani¢re dont un
patient interprete une erreur médicale dépend non seulement de son expérience individuelle,
mais également des normes, des interactions et des attentes sociales qui faconnent sa
compréhension de I’institution et de la compétence du personnel médical. La phase qualitative
de I’¢étude, fondée sur des entretiens semi-directifs, s’inscrit pleinement dans cette perspective,
car elle vise a saisir la construction subjective et contextuelle des perceptions hospitalicres et

des stratégies de coping.

D’autre part, le post-positivisme reconnait que, bien que les phénoménes sociaux soient
construits, il est possible de tester empiriquement des relations causales ou interactionnelles.
La transformation des données qualitatives en variables numériques et la réalisation d’analyses
statistiques, telles que ’ANOVA factorielle 2 x 2, s’inscrivent dans cette logique. Elles
permettent de vérifier si la perception hospitaliere et le type de coping exercent un effet
significatif sur la durée de I’inconfort psychologique, tout en tenant compte des variations

individuelles et contextuelles.

Ainsi, ce positionnement hybride, combinant compréhension interprétative et validation
empirique, est typique des recherches en psychologie sociale appliquée aux organisations. Il
permet de concilier la richesse des expériences vécues par les patients avec la rigueur
scientifique nécessaire pour tester un modeéle explicatif robuste des mécanismes de dissonance

cognitive dans le cadre hospitalier.
Avantages de la méthode choisie par rapport a d’autres options

Dans le cadre de cette recherche, plusieurs approches méthodologiques alternatives ont été
envisagées, mais chacune présente des limites significatives au regard des objectifs et du

contexte de I’étude. Une enquéte purement quantitative, par exemple, permettrait de recueillir
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des données mesurables sur la durée de 1’inconfort ou I’intensité du stress, mais ne capterait pas
la richesse des mécanismes défensifs et des rationalisations mobilisés par les patients. Une étude
qualitative seule, bien qu’efficace pour comprendre en profondeur les perceptions et les
stratégies, ne permettrait pas de tester formellement 1’effet d’interaction entre perception
hospitaliere et type de coping. Une étude expérimentale, qui pourrait isoler causalement ces
effets, est difficilement applicable sur un phénomeéne sensible comme une erreur médicale
réelle, pour des raisons éthiques évidentes. Enfin, une étude longitudinale pourrait fournir des
informations précieuses sur 1’évolution de I’inconfort dans le temps, mais elle serait plus

colteuse, complexe a mettre en ceuvre et difficile a réaliser dans le contexte hospitalier local.

Le tableau ci-dessous résume ces limitations et met en évidence pourquoi la méthodologie
mixte séquentielle adoptée dans cette recherche constitue le choix le plus réaliste, rigoureux et

cohérent pour répondre aux objectifs de 1’étude.
Hypothéses et opérationnalisation
HR1 : Perception positive X Coping non défensif

HypothéseHR1
« Chez les patients ayant une perception hospitaliére positive, le recours a un coping non
défensif entraine une durée d’inconfort psychologique plus longue que le recours a un

coping défensif ».

L’opérationnalisation des variables constitue une étape centrale dans la transformation des

données qualitatives en données exploitables statistiquement.

La variable indépendante, la perception hospitalicre, a ét¢ codée en deux modalités (positive
vs négative) a partir des discours des participants. Les indicateurs retenus incluaient le niveau
de confiance exprimé, 1’évaluation de la qualit¢ communicationnelle et la perception de

compétence du personnel soignant.

La variable médiatrice, le type de coping, a été classée en coping défensif ou non défensif sur
la base d’indicateurs discursifs précis. Le coping défensif regroupait les stratégies de
minimisation, de justification ou de rationalisation de 1’erreur. Le coping non défensif incluait

la confrontation, la recherche d’explications et les démarches revendicatives.

La variable dépendante, la dissonance cognitive, a été opérationnalisée a travers deux

dimensions complémentaires :
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a- La durée déclarée de I’inconfort psychologique, correspondant au temps estimé par le

participant avant atténuation du malaise ;

b- L’intensité du stress émotionnel, évaluée a partir des descriptions affectives et, lorsque

cela était possible, d’une auto-évaluation graduée.
Justification théorique

Lorsque la perception initiale de 1’hopital est positive, I’erreur médicale constitue une
information dissonante majeure. Selon Festinger (1957), I’individu est alors motivé a restaurer
la cohérence cognitive. Le coping défensif (minimisation, justification) permet d’ajouter des
cognitions consonantes (« 1’erreur est exceptionnelle », « le personnel reste compétent »),

réduisant ainsi rapidement la tension.

En revanche, un coping non défensif (caractérisé par la confrontation, la recherche
d’explications ou la revendication), maintient I’attention sur 1’événement dissonant. Ce
maintien cognitif prolonge 1’activation émotionnelle et retarde la restauration de la cohérence.
Les recherches en psychologie de la santé montrent que la rumination cognitive est associée a

une prolongation de 1’affect négatif et du stress percu.

Ainsi, lorsque la perception hospitalieére est positive, la stratégie défensive agit comme

mécanisme de stabilisation identitaire et institutionnelle, réduisant la durée de I’inconfort.
HR2: Perception négative x Coping défensif

Hypothése HR2 :
« Chez les patients ayant une perception hospitaliére négative, le recours a un coping
défensif entraine une durée d’inconfort psychologique plus longue que le recours a un

coping non défensif ».

Variable Dépendante (V1) : Perceptions hospitalieres
Variable médiatrice : Stratégies de coping

Variable Indépendante (VD): Inconfort psychologique
Justification théorique

Lorsque la perception initiale est négative, I’erreur médicale ne crée pas une contradiction
majeure ; elle peut méme renforcer une représentation déja critique de ’institution. Dans ce

cas, un coping non défensif (recherche de clarification, demande de réparation) s’inscrit dans
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la continuité du systéme de croyances existant et peut favoriser une résolution active du

probleéme.

En revanche, 1’adoption d’un coping défensif dans ce contexte suppose de justifier une
institution déja percue négativement. Cette justification entre en contradiction avec les
croyances antérieures et géneére une dissonance supplémentaire. Selon Aronson (1969),
I’intensité de la dissonance augmente lorsque 1’individu adopte un comportement incohérent

avec ses convictions préalables.

De plus, les travaux de Lazarus et Folkman (1984) indiquent qu’une stratégie mal ajustée a
I’évaluation initiale de la situation peut accroitre le stress percu. Ainsi, le coping défensif,
lorsqu’il est incongruent avec une perception négative, risque de prolonger 1’inconfort en

empéchant une résolution cohérente du conflit cognitif.

Les hypothéses HR1 et HR2 reposent donc sur un principe central : la congruence entre

perception hospitaliére et stratégie de coping détermine la durée de 1’inconfort psychologique.

e Congruence (perception positive + coping défensif ; perception négative + coping non

défensif) — réduction plus rapide de la dissonance.

e Incongruence (perception positive + coping non défensif ; perception négative +

coping défensif) — prolongation de I’inconfort.

Ces hypotheses permettent de tester empiriquement un effet d’interaction, en montrant que
I’impact du coping sur la durée de I’inconfort dépend du cadre perceptif initial. Elles
s’inscrivent dans une perspective intégrative reliant psychologie sociale, psychologie de la santé

et analyse organisationnelle des institutions hospitalicres.

4. Analyse, interprétation et discussion des résultats

Apres catégorisation, les données qualitatives ont été transformées en variables numériques

permettant une analyse statistique.
Les analyses ont porté sur :

e Des comparaisons de moyennes pour évaluer les différences de durée d’inconfort entre

groupes ;
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o Une analyse d’interaction entre perception hospitalicre et type de coping ;

o Des tests de significativité statistique (analyse de variance a deux facteurs) afin de

déterminer si les différences observées dépassaient le seuil du hasard.

Cette stratégie analytique vise a tester empiriquement les hypothéses HR1 et HR2 en
examinant si I’effet du coping sur la durée de 1’inconfort dépend du type de perception

hospitaliere.

Ainsi, la méthodologie adoptée articule rigueur qualitative et validation statistique, offrant un
cadre robuste pour ’analyse des processus psychosociaux consécutifs a I’annonce d’une

erreur médicale en contexte hospitalier public.

Apres catégorisation, les données qualitatives ont été transformées en variables
numériques permettant une analyse statistique. Les analyses ont porté sur : des comparaisons
de moyennes pour évaluer les différences de durée d’inconfort entre groupes ; une analyse
d’interaction entre perception hospitaliere et type de coping ; des tests de significativité
statistique (analyse de variance a deux facteurs) afin de déterminer si les différences observées
dépassaient le seuil du hasard. Cette stratégie analytique vise a tester empiriquement les
hypotheéses HR1 et HR2 en examinant si I’effet du coping sur la durée de I’inconfort dépend du
type de perception hospitali¢re. Ainsi, la méthodologie adoptée articule rigueur qualitative et
validation statistique, offrant un cadre robuste pour 1’analyse des processus psychosociaux
consécutifs a 1’annonce d’une erreur médicale en contexte hospitalier public. bien vouloir

illustrer cette analyse des résultats et vous appuyer sur des tableaux pour mieux développer.

Apres la phase de codage thématique, les catégories qualitatives ont été converties en

variables numériques :
e Perception hospitaliére : 1 = positive ; 2 = négative
e Coping : 1 = défensif ; 2 = non défensif
e Durée de I’inconfort : exprimée en nombre de semaines (variable continue)
o Intensité du stress : score moyen sur une échelle de 1 a 10

Les analyses ont été réalisées a 1’aide d’une analyse de variance (ANOVA) a deux facteurs

afin d’examiner :

a- L’effet principal de la perception hospitaliere ;
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b- L’effet principal du coping ;
c- L’effet d’interaction entre perception et coping.
L’objectif était de tester empiriquement les hypothéses HR1 et HR2.

Tableau 1 : Durée moyenne de I’inconfort (en semaines) selon la perception hospitaliere

et le type de coping (N = 138)

Perception hospitaliére | Coping défensif | Coping non défensif

Positive M=2,1 (ET=1,3) | M=4,8 (ET = 2,0)

Négative M=52(ET=23)| M=3,0(ET= 1,5)

e Chez les patients ayant une perception positive, la durée moyenne de 1I’inconfort est
nettement plus courte lorsque le coping est défensif (2,1 semaines) que lorsqu’il est

non défensif (4,8 semaines).

e Chez les patients ayant une perception négative, la durée moyenne est plus longue

avec un coping défensif (5,2 semaines) qu’avec un coping non défensif (3,0 semaines).

Ces tendances descriptives mettent clairement en évidence un effet d’interaction croisée,

cohérent avec les hypothéses HR1 et HR2.
2. Analyse de variance a deux facteurs (N = 138)

Une ANOVA factorielle 2 (Perception : positive vs négative) x 2 (Coping : défensif vs non

défensif) a été réalisée.
Degrés de liberté
e ddlI perception = 1
e ddl coping=1
e ddl interaction = 1
e ddl erreur = 134 (138 — 4 conditions)

e ddl total =137
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Tableau 2 : Résultats de ’ANOVA a deux facteurs sur la durée de ’inconfort (N = 138)

Source de variation | ddl | F p 1’ partiel
Perception 1 18,45 | <.001 | .12
Coping 1 9,72 | .002 .06

Perception x Coping | 1 42,31 | <.001 | .21

Erreur 134 | — — —

L’analyse de variance a deux facteurs (Perception hospitalicre x Type de coping) met en
évidence des effets principaux significatifs ainsi qu’un effet d’interaction hautement significatif

sur la durée de I’inconfort psychologique.
1. Effet principal de la perception hospitaliére

L’effet principal de la perception est statistiquement significatif, F(1, 134) = 18,45, p <.001,
n’p=.12.
Cela signifie que, indépendamment du type de coping adopté, la perception hospitaliére

influence significativement la durée de 1’inconfort psychologique.

L’n? partiel de .12 indique que 12 % de la variance de la durée de 1’inconfort est expliquée par
la perception hospitalic¢re. Selon les critéres usuels en psychologie (Cohen), il s’agit d’un effet
de taille moyenne a forte, suggérant que la manic¢re dont les patients pergoivent 1’hopital

constitue un facteur déterminant dans leur rétablissement psychologique.
2. Effet principal du type de coping
L’effet principal du coping est également significatif, F(1, 134) = 9,72, p =.002, n*p = .06.

Ainsi, le type de stratégie d’adaptation adopté par les patients influence significativement la

durée de leur inconfort psychologique, indépendamment de leur perception hospitaliére.

L’n? partiel de .06 indique que 6 % de la variance est expliquée par le coping. Cet effet est
considéré comme de taille moyenne, confirmant le role non négligeable des mécanismes

d’adaptation dans la régulation émotionnelle post-erreur médicale.
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3. Effet d’interaction Perception x Coping
L’effet d’interaction est hautement significatif, (1, 134) =42,31, p <.001, n*p = .21.

Cet effet est particulierement important, puisque 1’n? partiel de .21 indique que 21 % de la

variance de la durée de I’inconfort est expliquée par la combinaison des deux variables.

Cela signifie que I’effet du coping sur la durée de I’inconfort dépend du type de perception
hospitaliére, et inversement. Autrement dit, le coping n’agit pas de maniere uniforme : son

efficacité varie selon que la perception de I’hdpital est positive ou négative.

En psychologie sociale et clinique, un n?p de .21 correspond a un effet substantiel, traduisant

une interaction forte et théoriquement significative.
3. Représentation synthétique de I’interaction

La dynamique observée peut étre résumée comme suit :

Configuration Durée de Interprétation

I’inconfort
Perception positive + Coping Faible Réduction rapide de la
défensif dissonance
Perception positive + Coping non Elevée Maintien de la confrontation
défensif cognitive
Perception négative + Coping Tres €levée Incohérence renforcée
défensif
Perception négative + Coping non | Modérée Résolution active cohérente
défensif

o Lorsque la perception est positive, le coping défensif réduit la durée.

e Lorsque la perception est négative, le coping défensif augmente la durée.
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4. Vérification des hypothéses

HR1 : Chez les patients ayant une perception positive, le coping non défensif est associé a
une durée significativement plus longue que le coping défensif (p <.001).

— Hypothése confirmée.

HR?2 : Chez les patients ayant une perception négative, le coping défensif est associé a une
durée significativement plus longue que le coping non défensif (p <.001).

— Hypothése confirmée.
5. Analyse complémentaire : intensité du stress émotionnel
Une analyse similaire a été réalisée sur I’intensité du stress.

Tableau 3 : Score moyen de stress émotionnel (échelle 1-10)

Perception Coping défensif | Coping non défensif
hospitaliere

Positive 3,2 6,1

Négative 7,0 4,5

Les tendances observées reproduisent le méme schéma interactionnel, renforgant la cohérence

interne des résultats.

L’analyse statistique confirme 1’existence d’un effet d’interaction significatif entre

perception hospitaliére et type de coping sur la durée de I’inconfort psychologique.
Ces résultats valident empiriquement le modéle théorique proposé :

e La congruence entre perception positive et coping défensif réduit la dissonance plus

rapidement.
e L’incongruence prolonge 1’inconfort psychologique.

Ainsi, la méthodologie adoptée (combinant analyse qualitative approfondie et validation
statistique par ANOVA factorielle), permet d’apporter une démonstration robuste des
mécanismes psychosociaux a 1’ceuvre dans la gestion cognitive des erreurs médicales en

contexte hospitalier public.
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Interprétation des résultats

Les résultats de cette étude révelent des dynamiques complexes entre perceptions hospitalicres,
stratégies de coping et durée de 1’inconfort psychologique suite a une erreur médicale, offrant
un éclairage pertinent sur la maniére dont les patients gérent cognitivement et émotionnellement

ces événements.
1. Patients ayant une perception positive de I’hopital

Chez les patients percevant 1’hdpital de maniere positive, I’étude montre que le coping non
défensif (centré sur le probléme, recherche d’informations ou confrontation) prolonge la durée
de I’inconfort psychologique, tandis que le coping défensif (minimisation, justification ou

rationalisation) tend a réduire cet inconfort.

Cette observation peut s’interpréter a la lumiere de la théorie de la dissonance cognitive
(Festinger, 1957). Lorsqu’un patient entretient une image favorable de I’institution, 1’annonce
d’une erreur médicale crée une incompatibilité entre la perception positive de 1’hopital et la
réalité de I’erreur. Le recours a un coping non défensif oblige le patient a confronter directement
cette contradiction, ce qui accentue et prolonge 1’inconfort, car les cognitions dissonantes
restent actives. En revanche, un coping défensif permet de réduire rapidement la dissonance,
par des mécanismes de justification ou de rationalisation, préservant ainsi la perception positive

et limitant I’inconfort.
2. Patients ayant une perception négative de I’hopital

A D’inverse, chez les patients ayant une perception négative de 1’institution, I’étude révéle que
le coping défensif augmente la durée de I’inconfort plus que le coping non défensif. Dans ce
cas, la perception négative renforce la vulnérabilité du patient : les stratégies défensives, au lieu
de protéger, maintiennent ou accentuent le stress émotionnel, car elles peuvent amplifier la
méfiance ou le ressentiment envers 1’hopital. Le coping non défensif, centré sur la recherche de
solutions ou la clarification des faits, apparait alors comme plus efficace pour réduire

I’inconfort, méme si la perception globale reste négative.
3. Implications cognitives et émotionnelles

Ces résultats confirment que la dissonance cognitive ne se manifeste pas de maniere uniforme
: elle dépend de I’interaction entre la valence de la perception hospitaliere et le type de coping
mobilisé. Les patients adaptent leurs stratégies de régulation en fonction de la congruence ou

de I’incongruence entre leur représentation de 1’hopital et la réalité de 1I’erreur médicale.
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o Coping défensif : efficace pour les patients avec perception positive, moins adapté

pour les patients avec perception négative.

o Coping non défensif : prolonge 1’inconfort chez les patients avec perception positive,

mais peut atténuer la dissonance chez les patients avec perception négative.

Ainsi, I’efficacité d’une stratégie de coping ne peut étre évaluée indépendamment du contexte
perceptif du patient, soulignant I’importance de prendre en compte les représentations sociales

et cognitives dans la gestion des erreurs médicales.
4. Interprétation organisationnelle

Ces résultats suggerent également que la communication et la relation patient-hdpital jouent un
role déterminant dans la régulation de la dissonance. Une perception positive initiale, si elle
n’est pas accompagnée d’un soutien adéquat, peut paradoxalement prolonger 1’inconfort
psychologique. A I’inverse, dans un contexte de perception négative, certaines formes de

coping peuvent aggraver le stress.

En résumé, 1’étude met en évidence une interaction contextuelle complexe : la valence de la
perception hospitalieére conditionne 1’efficacité des stratégies de coping et la durée de
I’inconfort. Cette interprétation souligne I’importance de stratégies d’accompagnement
personnalisées pour chaque patient, adaptées a sa perception et a ses réactions face a I’erreur

médicale.
Discussion

La présente étude visait a examiner 1’effet combiné des perceptions hospitaliéres et des
stratégies de coping sur la durée de I’inconfort psychologique des patients confrontés a une
erreur médicale dans les hopitaux publics de Yaoundé. Les résultats obtenus apportent plusieurs
enseignements théoriques, empiriques et pratiques, qui méritent d’étre discutés a la lumicre de

la littérature existante.
Interaction entre perception hospitaliere et type de coping

Les résultats confirment I’existence d’un effet d’interaction significatif entre perception
hospitaliére et coping sur la durée de 1’inconfort psychologique. Chez les patients ayant une
perception positive de 1’hdpital, le recours a un coping non défensif (centré sur le probléme)

prolonge I’inconfort, tandis que le coping défensif réduit sa durée. A I’inverse, chez les patients
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ayant une perception négative, le coping défensif accroit I’inconfort plus que le coping non

défensif.

Ces résultats s’inscrivent dans les théories de la dissonance cognitive (Festinger, 1957) et du
coping (Lazarus & Folkman, 1984). Ils montrent que I’inconfort psychologique ne dépend pas
seulement de la survenue de l’erreur médicale, mais résulte de [’interaction entre les
représentations de 1’institution et les stratégies d’ajustement mobilisées par le patient. Cette
observation nuance les approches classiques qui considérent le coping comme uniformément
bénéfique ou nuisible, en soulignant I’importance du contexte perceptif pour comprendre

I’efficacité relative des stratégies défensives ou non défensives.
b. Implications théoriques et sociales

D’un point de vue théorique, I’étude enrichit la littérature sur la psychologie sociale appliquée
aux organisations hospitalieres. Elle démontre que les perceptions institutionnelles constituent
un cadre interprétatif majeur modulant la réaction émotionnelle des patients face aux erreurs
médicales. Cette interaction entre perception et coping illustre la dynamique par laquelle les
patients tentent de restaurer la cohérence cognitive et émotionnelle aprés un événement

perturbant.

Socialement, ces résultats suggerent que les patients ne sont pas de simples récepteurs
d’informations : leurs attentes, expériences antérieures et représentations sociales influencent
la maniere dont ils régulent I’inconfort. Cette observation est particuliérement pertinente pour
la communication et la gestion de la relation patient-hopital, en insistant sur la nécessité

d’adapter I’annonce des erreurs et le soutien psychologique selon le profil perceptif des patients.
Implications organisationnelles

L’¢étude offre des pistes concretes pour la gestion hospitaliere. Les hopitaux peuvent tirer parti

de ces résultats pour :

e Adapter la communication et I’accompagnement en fonction des perceptions des

patients afin de réduire I’inconfort émotionnel.

o Former le personnel a reconnaitre et anticiper les réactions liées aux stratégies de
coping, en particulier lorsque le patient entretient une perception positive de

I’institution.
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o Développer des politiques institutionnelles visant a renforcer la confiance et la
transparence, minimisant ainsi les effets négatifs des erreurs médicales sur le bien-étre

psychologique des patients.
5- SUGGESTIONS, LIMITES ET PERSPECTIVES
Malgré sa rigueur méthodologique, cette étude présente certaines limites :

e Elle repose sur un échantillon localis¢ dans deux hdopitaux publics de Yaoundé, ce qui

limite la généralisation des résultats a d’autres contextes ou cultures hospitalicres.

o Les données sont basées sur des entretiens rétrospectifs, exposant 1’étude a un biais de

rappel concernant la durée et ’intensité de I’inconfort psychologique.

e [’¢tude adopte un design transversal, qui ne permet pas d’observer I’évolution des
réactions dans le temps ni de mesurer les effets a long terme du coping sur la

dissonance.

Ces limites offrent des pistes pour des recherches futures, notamment des études longitudinales,
des investigations dans des hopitaux privés ou ruraux, ou des travaux comparatifs interculturels.
Il serait également pertinent d’intégrer des mesures physiologiques ou biométriques pour

compléter I’auto-évaluation psychologique des patients.

Les résultats obtenus dans cette étude mettent en évidence I’importance de I’interaction entre
perceptions hospitalicres et stratégies de coping dans la régulation de la dissonance cognitive
consécutive & une erreur médicale. A partir de ces constats, plusieurs suggestions peuvent étre

formulées, tant sur le plan organisationnel que théorique et méthodologique.

Sur le plan pratique, les hopitaux publics de Yaoundé gagneraient a adapter leurs protocoles
d’annonce des erreurs médicales en tenant compte du profil perceptif des patients. Les résultats
montrent que la réaction émotionnelle et la durée de I’inconfort ne dépendent pas uniquement
de I’erreur elle-méme, mais également des représentations préalables de I’institution. I1 serait
ainsi pertinent de former le personnel médical et administratif a la gestion psychosociale des
erreurs, en intégrant des compétences en communication empathique, en écoute active et en
accompagnement différencié. Une approche individualisée pourrait contribuer a réduire la
persistance de 1’inconfort psychologique et a préserver la relation de confiance entre patient et

institution.
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Par ailleurs, la mise en place de dispositifs de soutien post-erreur, tels que des entretiens de
suivi ou des services de médiation hospitaliére, permettrait de mieux accompagner les patients
confrontés a une situation dissonante. L’intégration d’un soutien psychologique bref et structuré
pourrait favoriser une régulation émotionnelle plus rapide et limiter les effets prolongés du
stress. De maniére plus globale, le renforcement d’une culture organisationnelle fondée sur la
transparence, la responsabilité et I’amélioration continue apparait essentiel pour stabiliser les

perceptions positives et prévenir 1’aggravation des tensions cognitives en cas d’incident.

Sur le plan théorique, cette recherche ouvre des perspectives intéressantes pour
I’approfondissement du mod¢le interactionnel proposé. Des travaux futurs pourraient intégrer
d’autres variables susceptibles de moduler la relation entre perception, coping et durée de
I’inconfort, telles que la gravité percue de I’erreur, I’expérience antérieure du systeéme de soins,
le niveau d’éducation ou encore le soutien social. ’adoption d’un design longitudinal
permettrait également d’observer 1’évolution de la dissonance cognitive dans le temps et
d’identifier les mécanismes d’ajustement a moyen et long terme. En outre, des comparaisons
interculturelles ou interinstitutionnelles (hopitaux publics versus privés, contextes urbains
versus ruraux) contribueraient a tester la robustesse du modéele dans différents environnements

socioculturels.

Sur le plan méthodologique, des recherches ultérieures pourraient mobiliser des instruments
psychométriques standardisés pour mesurer plus finement 1’intensité de la dissonance cognitive
et du stress émotionnel. Le recours a des analyses plus complexes, telles que la modélisation
par équations structurelles, permettrait d’examiner simultanément plusieurs relations causales
et d’affiner la compréhension des effets médiateurs et modérateurs. L’intégration d’indicateurs
physiologiques du stress constituerait également un complément pertinent aux données

déclaratives.

En définitive, cette étude ouvre la voie a une approche intégrée de la gestion des erreurs
médicales, considérées non seulement comme des événements techniques, mais aussi comme
des phénomenes relationnels et symboliques influengant les représentations sociales des
patients. Elle invite a renforcer les articulations entre psychologie sociale, management
hospitalier et communication organisationnelle afin d’améliorer durablement la qualité de la

relation patient-institution.
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CONCLUSION

Cette étude visait a examiner 1’effet combiné des perceptions hospitalieres et des
stratégies de coping sur la durée de I’inconfort psychologique des patients suite a 1’annonce
d’une erreur médicale dans les hopitaux publics de Yaoundé. En mobilisant une méthodologie
mixte séquentielle exploratoire (QUAL — QUAN), une investigation a été menée et I’analyse
a permis de concilier la compréhension des expériences vécues et validation empirique des

relations hypothétiques.

Les résultats obtenus confirment I’existence d’un effet d’interaction significatif : chez les
patients ayant une perception positive de I’hopital, le recours a un coping non défensif prolonge
la durée de I’inconfort, tandis que chez ceux ayant une perception négative, le coping défensif
accroit cette durée. Ces observations soulignent que la dissonance cognitive ne se manifeste pas
uniformément, mais dépend étroitement de la congruence entre les représentations de

I’institution et les stratégies de régulation mobilisées par les patients.

D’un point de vue pratique, ces résultats invitent les hopitaux a porter une attention particuliere
a la communication et a la relation patient-personnel, afin de prévenir I’intensification de
I’inconfort psychologique et d’adapter les stratégies d’accompagnement selon le profil

perceptif du patient.

Sur le plan théorique, 1’étude renforce les apports de la théorie de la dissonance cognitive
(Festinger, 1957) et de la psychologie sociale du coping (Lazarus & Folkman, 1984) en contexte
organisationnel hospitalier, en montrant que les perceptions institutionnelles fagonnent les

réponses émotionnelles et comportementales face aux erreurs médicales.

Par ailleurs, 1’étude des erreurs médicales ne peut se limiter a [’analyse technique ou
organisationnelle : elle nécessite également une compréhension psychosociale fine, intégrant
les perceptions, les stratégies de coping et leurs interactions dans la régulation de la dissonance
cognitive. Elle ouvre ainsi la voie a des interventions plus ciblées et sensibles aux expériences

vécues par les patients dans les hopitaux publics camerounais.
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