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INTRODUCTION 

 

La prévention en matière de santé et d’éducation thérapeutique est un droit du patient et une 

obligation du médecin généraliste [1, 2]. Celle-ci passe par une communication de 

l’information, vecteur de sensibilisation et d’aide à la décision, contribuant à rendre le patient 

acteur de son bien-être et conscient des bénéfices d’une démarche de prévention.  

 

Sensibiliser, informer, communiquer constituent un enjeu primordial pour la promotion de la 

santé [2]. Toutefois ces actions de promotion demandent une forte implication de la part du 

médecin généraliste [3], donc du temps et des ressources à mobiliser. 

 

Nous savons tous que l’efficacité d’une communication dépend essentiellement de 

l’interaction entre l’émetteur et le récepteur, ainsi que de la qualité du support. Plusieurs 

études ont montré des patients demandeurs d’informations, et ont mis en évidence 

l'importance de la confiance que ces derniers accordaient à leur médecin généraliste premier 

interlocuteur en matière de santé, cela interroge sur les moyens de communication nécessaires 

susceptibles de répondre plus efficacement à leur attente [4, 5, 6, 7]. 

 

L’autre facteur à prendre en compte est le temps passé par le patient en cabinet, plus 

particulièrement celui en salle d’attente. Celui-ci est considéré par les études menées comme 

l’élément clé de la communication de l’information. La durée totale de présence au cabinet a 

été estimée comme suit : 

- En consultation : 16 minutes, [8, 9, 10] 

- En salle d’attente : 20,2 min [11, 12, 13]. 

A noter que l’écart de temps consultation - attente pourrait être plus important.  

Cette augmentation serait en lien avec la pénurie de l’offre de soin, la multiplication des 

déserts médicaux [2], une densification de l’activité incitant le médecin à optimiser son temps 

et à fixer des priorités pour aller à l’essentiel [12]. 

Optimiser ce temps d’attente en mobilisant différents moyens de communication dans la salle 

d’attente notamment l’affichage, a fait l’objet de plusieurs études. Conscient de la place 

importante qu’il occupe dans l’interaction patient - médecin, nous avons voulu aller encore 

plus loin et explorer de nouveaux procédés.  
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Nous vous présentons ci-dessous une synthèse de principales études réalisées sur les 

modalités d’affichage et de diffusion de l’information, en salle d’attente, ainsi que leurs 

impacts sur les patients.  

 

1- Les études réalisées sur des modalités d’affichage classique en salle d’attente entre 1994 et 

2013 (documentation, affiches, brochures, magazines) [5], souvent utilisées par les médecins 

généralistes [5], ont montré un impact limité voire absent [5, 14, 15, 16, 17]. De même les 

discussions lors des consultations, sur les thèmes d’affichage, en salles d'attente, sont restées 

occasionnelles. [5]  

A noter par ailleurs, l’accent mis sur la rareté de l’utilisation de l’audiovisuel en salle 

d’attente, telle que l’avait montrée l’étude réalisée en 2012 en France. 

 

2- Les études réalisées sur des modalités d’affichage ludique (jeux) [7], interactif (auto-

questionnaires) [8] entre 2013 et 2016, mis en place par les médecins généralistes, ont montré 

que ce mode d’affichage pourrait être un outil d’éducation s’il est associé à l’intervention du 

médecin. L’usage d’auto-questionnaires s’avère à la fois utile, acceptable et faisable.  

 

3- Les études réalisées sur des modalités d’affichage audiovisuel (TV, vidéos, écran, média), 

entre 1984 et 2015, en salle d’attente ou ailleurs (différents services hospitaliers, urgences, 

consultations pré anesthésiques et autres professionnels de santé) ont confirmé la présence 

d’impact significatif des messages audiovisuels, vidéo et de la télévision. [18, 19, 20, 21, 22, 

23, 24, 25, 26]  

En effet, le visionnage d’une vidéo éducative par des patients, a montré une élévation du 

niveau de connaissances sur des sujets complexes, un meilleur suivi et respect des soins ainsi 

qu’un résultat significatif chez ces patients. 

Certaines études ont mis l’accent sur les contraintes liées à la réalisation et au développement 

de la vidéo [5], notamment le coût élevé de production, de diffusion, les spécificités 

techniques [24, 27] au vu des ressources allouées [5, 28]. 

En France jusqu’à présent, nous ne disposons pas d’études sur l’affichage audiovisuel en salle 

d’attente du médecin généraliste, il a été simplement mentionné. L’efficacité de ce moyen de 

communication a été mise en évidence par des études étrangères. 

Par ailleurs, plusieurs études ont montré que l’impact des moyens de communication 

s’améliorait avec l’intervention et l’implication du médecin ; la contribution active de celui-ci 

pourrait être matérialisée par la diffusion d’un message personnalisé à ses patients. D’où la 

nécessité de rechercher de nouveaux moyens de communication, susceptibles de répondre à 
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une stratégie bien définie : message concis, précis, simple et accessible à toutes et tous. 

Postulat conforté par la plupart des études menées à présent.  

Fort de ce constat et avec l’évolution de la technologie (NTIC) devenue accessible à la 

majorité des médecins, moyennant un coût raisonnable, il est plus simple pour le médecin de 

s’impliquer davantage en créant sa propre vidéo. Il s’agit d’enregistrer et de diffuser son 

propre message sur un écran dans sa salle d’attente. 

 

La présente étude consiste à poursuivre les études citées plus haut, et d’explorer l’impact du 

message audiovisuel réalisé par le médecin traitant, sur les motifs de consultation de ses 

patients. 

 

Afin de mener à bien cette étude, nous devons nous préoccuper des modalités, des conditions, 

de l’environnement, des ressources requises, des différents critères permettant de garantir le 

bon déroulement et l’obtention de résultats plausibles : 

- Quelles ressources (humaine, matérielle et compétences) nécessaires pour la mise en place 

d’une telle stratégie ?  

- Quelles contraintes de réalisation : temps, logistique, architecture des lieux, accessibilité ? 

- Existe-t-il un impact fort sur les motifs de consultation ?  

- Existe-t-il un impact sur la prescription ? 

- Le patient adhère-t-il à l’affichage de messages enregistrés par son médecin traitant ? 

 

L’objectif principal de cette thèse est de montrer :  

« L’impact de l’affichage audiovisuel sur les motifs de consultation recueillis auprès des 

patients ».  

L’objectif secondaire est de montrer qu’il existe un impact de l’affichage sur la prescription. 

Le critère de jugement principal : le thème de l’affichage abordé spontanément par le patient.  

 

L’hypothèse principale de ce travail est la présence d’un fort impact du message 

audiovisuel enregistré par le médecin traitant, sur les motifs de consultation. 

D’autres hypothèses secondaires seront vérifiées, notamment : 

- L’impact de l’affichage audiovisuel sur la prescription. 

- L’adhésion des patients à l’affichage audiovisuel et aux messages enregistrés par le médecin 

traitant, et l’orientation de leur choix. 

- Coût de production et de diffusion raisonnable et justifié. 
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Ce travail s’organisera en deux parties :  

La première partie présentera : 

- la description du cabinet médical et de la salle d’attente ; 

- la production de la vidéo, le choix du thème, du test et coût du matériel de production et de 

diffusion ainsi que les logiciels utilisés. 

 

La seconde partie, exposera l’étude réalisée sur « l’impact de l’affichage en salle d’attente 

et de messages audiovisuels enregistrés par le médecin traitant, sur les motifs de 

consultation ». 
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I. Description du cabinet médical et de la salle d’attente 

 

A. Le cabinet médical  

Le cabinet médical est situé au sein d’un centre paramédical sans secrétariat, sur le quartier 

Amiens nord. Le rez-de-chaussée (Annexe 1), d’une superficie totale de : 160 m2, 

comportant : 

- 2 cabinets d’infirmier ; 

- 1 bureau d’orthophoniste ; 

- 3 bureaux de kinésithérapie et une salle d’attente ; 

- Le cabinet médical généraliste, avec une salle d’attente, un bureau et une salle de 

consultation ; 

- Le Hall d’accueil, un couloir, les sanitaires et la cuisine. 

 

B. Description de la salle d’attente du médecin généraliste  

La salle d’attente est rectangulaire d’une superficie totale de 10,8 m², avec 2 portes et 1 

fenêtre. La porte d’entrée donne directement sur la salle d’attente. Des informations 

obligatoires, sont affichées sur un tableau sans aucun autre affichage [29, 30]. En entrant dans 

la salle d’attente le regard se pose sur un mur nu de 2,7 m de large et 2,5 m de haut. 9 chaises 

sont disposées de part et d’autre d’une table basse recouverte de magazines, sans brochures 

médicales.  

Le cabinet de consultation est situé à l’angle droit de la salle d’attente. 

PARTIE 1 : 

Description du cabinet médical et de la salle d’attente, 

Production de la vidéo : choix du thème du test, choix et coût du matériel 

de production et de diffusion utilisé. 
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II. Production de la vidéo : choix du thème du test, choix et coût du matériel 

de production et de diffusion utilisé. 
 

A. Choix du thème du test et les mots du message  

Le thème choisi pour la vidéo est un thème de prévention qui touche tout âge et tout sexe et 

vise à cibler la majorité des patients. Le choix s’est arrêté sur la vaccination qui est un enjeu 

majeur de santé publique [16, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41].  

 

Le message choisi est un message d’éducation, de prévention et de sensibilisation sur la 

vaccination, de telle sorte que le patient repose la question sur son statut vaccinal. 

 

La stratégie du choix du texte était de prendre les mots clés des affiches déjà faites sur la 

vaccination, de les regrouper dans un seul message. Ce dernier sera transmis par le médecin 

traitant acteur principal filmé dans une courte vidéo de 27 secondes [42]. 

 

Le texte était le suivant : « Bonjour, vous voulez vous protéger ainsi que vos proches, et 

préserver la santé publique, prévenir et éradiquer la maladie, réduire votre consommation 

d’antibiotique et la mortalité, éviter des hospitalisations sauver des vies, gagner du temps, 

être solidaire  

Une réponse unique : la vaccination  

Je suis à jour et vous ? ». 

 

B. Choix du matériel utilisé pour la production de la vidéo  

La stratégie pour la production était de réaliser soi-même dans un temps record cette vidéo 

sans avoir recours à des professionnels, ni réaliser d’achat de matériel spécifique. 

Au sein du cabinet le médecin avait un ordinateur pour le suivi du dossier médical de ses 

patients, une caméra de bonne résolution y était intégrée ainsi qu’un logiciel d’enregistrement, 

de traitement et de création vidéo. De même, un Smartphone professionnel équipé d’une 

caméra de haute résolution. 

L’utilité du logiciel de création vidéo était de traiter l’image filmée en jouant sur les effets 

sonores et visuels. Il permettait aussi d’introduire des messages textes, des photos 

enregistrées, de séparer les paroles de l’image, de rajouter de la musique, de mettre un fond 

d’écran, de créer une image et de réajuster l’axe du temps de la vidéo. 



17 
 

C. La production de la vidéo  

Après avoir choisi le test, l’enregistrement du message prononcé par le médecin, s’est déroulé 

au sein de son cabinet, à son bureau face à la caméra de son ordinateur. Au bout de 20 

minutes le message obtenu fut audible, lisible, et clair d’une durée totale de 27 secondes. 

Juste après avoir enregistré le film, une série de photos, a été réalisée à l’aide du Smartphone, 

pendant une minute, où le médecin se faisait vacciner.  

 

Etant de simples amateurs, n’ayant jamais utilisé ce genre de logiciel, mais animés par la 

volonté de créer en toute autonomie cette vidéo, Internet fut un appui majeur. De plus, la 

contribution d’un ami amateur, fut suffisante pour appréhender le logiciel et réussir la création 

de la vidéo. 

 

L’idée du scenario de la vidéo pour attirer et retenir l’attention des patients, pour visionner le 

message [42], était de passer ce message d’enregistrement vidéo (27 secondes), au cours d’un 

film de 5 minutes 45 secondes, succédant à un diaporama où était inscrit « le message de 

votre médecin ». Ce film est constitué de la photo du médecin traitant en train de se faire 

vacciner sur laquelle était inscrit le message suivant : « je suis à jour, et vous ? ». Celui-ci 

s’alternait avec les mots clés objet du message, accompagnés d’une musique douce tirée 

d’Internet ne nécessitant pas d’autorisations préalables ni de droit d’auteur. 

 

Le scenario de la vidéo ayant été conçu, les tests, les diapos, les photos ainsi que la musique à 

intégrer ayant été choisis, 2 heures de manipulation étaient suffisantes pour finaliser cette 

vidéo.  

 

D. Coût du matériel de production  

Une évaluation préalable du coût du matériel s’élevait à 2 300 euros. Toutefois, dans cette 

étude, grâce au matériel disponible au sein du cabinet, le coût de production a été maîtrisé et 

ramené à zéro. 

 

E. Contraintes de la production  

La production de support présentait différentes contraintes : 

- financières :  

Les frais variaient selon le choix du support : une simple vidéo sans animation et sans 

modification ou d’une vidéo animée avec modification. Ainsi réaliser une vidéo animée avec 
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modification demandait un coût de matériel élevé avec des connaissances et des 

compétences spécifiques :  

• Techniques : NTIC, logiciels spécifiques, maîtrise des techniques d’animation 

des diapos, de la cadence, choix de la musique, conception, de montage. 

• Respect des règles de sécurité et de confidentialité : droit d’auteur, respect des 

règles de collecte de données, CNIL. 

- logistique 

- type de support : temps et budget plus importants à consacrer à la création d’une vidéo plus 

complexe. 

 

F. Choix du matériel de diffusion, emplacement et dimension de l’écran -  coût et 

contraintes. 

Ø Le matériel de diffusion choisi : 

- clé USB pour sauvegarder la vidéo, évaluée à 10 euros environ ;  

- écran TV avec un support mural, intégrant un lecteur USB et un logiciel media Player, 

programmable pour un affichage à répétition. 

 

Ø Emplacement de l’écran : 

Le choix de l’emplacement de l’écran s’est fait en respectant les règles de sécurité (distance) 

et de manière à ce qu’il puisse être visionné par le plus grand nombre de patients. 

Etant donné les caractéristiques de la salle d’attente, détaillées plus haut, l’emplacement 

optimal était sur le mur face à l’entrée principale de la salle d’attente. Les critères qui ont 

guidé ce choix ont été : la position des chaises dans cette salle, le point de convergence du 

regard de tous les patients assis dans la salle d’attente (si celle - ci est pleine) et le respect des 

mesures de sécurité [43]. 

 

Ø Dimension de l’écran :  

Le choix de la dimension de l’écran a été fait en fonction de la distance qui séparait le lieu 

d’installation de cet écran et les yeux des patients [44] (évalué à 2 - 3 m dans notre étude). A 

savoir pour une même résolution d’écran, plus la distance est élevée plus l’écran est grand et 

plus le coût est élevé. De même plus la résolution est élevée plus le coût augmente. Pour cette 

salle, un écran HDMI 80cm répondait à cette consigne. Le choix du support a été fait en 

fonction de l’emplacement choisi. 
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Ø Contraintes d’installation :  

L’installation du matériel a nécessité des outils, dont un mètre, un perforateur mural et des 

tournevis. Or, ces outils étaient disponibles au cabinet, donc pas de dépense d’acquisition 

engagée.  

Quant au temps de pose, une demi - heure fut suffisante pour la fixation.  

En ce qui concernait le branchement au secteur électrique : pas de contrainte observée. 

 

Ø En conclusion : 

Le coût de production et de diffusion sans avoir recours à un professionnel variait de zéro à 

2700 euros selon la disponibilité du matériel adéquat et le niveau de maîtrise des logiciels 

spécifiques. Celle - ci a duré au total 3h30. 

Dans la présente étude la seule dépense engagée concernait le matériel de diffusion (300 

euros). 
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PARTIE 2 : 

Enquête portant sur l’impact de l’affichage de messages audiovisuels 

enregistrés par le médecin traitant sur les motifs de consultation 

 

I. MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

La démarche méthodologique s’inscrivait dans la continuité des études antérieurement 

réalisées. Elle consistait à réaliser une enquête descriptive, permettant de recueillir les 

données et les informations indispensables à l’étude.  

 

A. Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude analytique interventionnelle mono centrique et prospective. 

 

B. Lieu d’étude  

Le recueil des données a été effectué au cabinet du médecin généraliste, déjà décrit 

auparavant. 

 

C. Population ciblée et constitution de l’échantillon  

La population était la patientèle adulte du médecin généraliste. L’échantillon était de 244 

patients issus de cette population.  

En effet, la diversité de la patientèle, issue de milieux géographiques et socio-économiques 

variés, a permis de constituer un échantillon représentatif, composé comme suit :  

- Tous les patients adultes se présentant au sein du cabinet, durant la première semaine sans 

affichage formaient le groupe 1. 

- Tous ceux se présentant durant la deuxième semaine avec affichage, formaient le groupe 2. 

 

D. Questionnaire (Annexe 3 et 4) 

1. Elaboration du questionnaire  

Le questionnaire, composé de 2 volets, un destiné aux patients, l’autre au médecin, est 

anonyme, codé, lisible concis et réduit au minimum afin d’obtenir un questionnaire court (1 

page A4). L’objectif étant d’avoir un recueil optimal et rapide d’informations. La durée 

moyenne du 1er volet est < 3 min, celle du 2ème, 1 minute. Le code figurant sur le volet 2 ainsi 

que sur l’information préalable, était le même, garantissant ainsi la traçabilité des documents. 
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2. Validation du questionnaire  

Des tests ont été effectués pour les 2 volets. Le 1er testé auprès de 10 personnes adultes d’âge 

et de milieux sociodémographique et professionnels différents. Le 2ème testé auprès de 5 

médecins généralistes, choisis au hasard. Leurs retours et observations ont permis de le 

réajuster. A noter que la validation finale a été réalisée par le directeur de thèse.  

 

3. Structure du questionnaire  

Le volet 1, du questionnaire comportait 3 parties, 12 questions, onze fermées et 1 ouverte. 

Le participant devait selon les cas soit cocher une case, soit compléter librement. Par ailleurs, 

une modalité « autre », a été proposée, pour permettre une certaine ouverture et favoriser la 

liberté d’expression.  

La première partie concernait l’organisation, et visait à estimer le temps d’attente du patient : 

questions 1 à 3 et la question 12 : date, l’heure d’arrivée au cabinet, l’heure de démarrage du 

questionnaire et l’heure de fin du questionnaire (entrée en salle d’attente).  

La question 4, situait le patient par rapport au médecin du cabinet (médecin traitant oui ou 

non). 

La deuxième partie avait pour objectif, de recueillir les données sociodémographiques de la 

population (profil) : sexe, âge, niveau d’étude (VI à I), statut (invalidité, AME, AT, CMU, 

ALD, MP) et profession conformément à la nomenclature des Professions et Catégories Socio 

professionnelles (PCS), établie par l’INSEE (cadre, artisan, commerçant, chef d’entreprise, 

professions intermédiaires, retraité, ouvrier, employé, autre). 

La troisième partie, constituée de deux questions : la question 10 (ouverte) pour recueillir les 

motifs de consultation (les raisons pour lesquelles le patient consulte ce jour). La question 11 

portait sur la participation antérieure à ce type d’enquête pour éviter les doublons. 

 

Le volet 2, du questionnaire, destiné au médecin en consultation, comportait sept questions : 

six fermées et une ouverte. Comme le premier volet, le médecin avait la possibilité et selon 

les cas soit de cocher une case ou plusieurs (choix multiples), soit de commenter.  

La question1, concernait l’heure d’entrée en consultation. Les réponses à la question 12 

(Volet 1) et celle-ci, nous ont permis d’estimer le temps d’attente.  

La question 2, question ouverte précisait les motifs de consultation dits spontanément par le 

patient. Cette question permettait de voir la concordance des motifs pré remplis par le patient 

avant son passage en salle d’attente.  
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La question 3 étudiait si le thème de vaccination (thème de la vidéo) a été cité spontanément 

par le patient en consultation). 

La question 4, concernait l’analyse des prescriptions en lien avec la vaccination. Elle 

comportait 2 choix : Oui et NON.  

Dans le cas où la réponse était oui : le médecin complétait pour qui et combien. 

Dans le cas où la réponse était non, les raisons de non prescription vaccinale devaient être 

remplies. Le médecin devait cocher une ou plusieurs causes, parmi les suivantes : 

-Thème non abordé par le patient 

-Thème non abordé par le médecin 

-Thème abordé par le patient mais il n’est pas convaincu par la vaccination 

-Thème abordé par le patient et il est à jour de ses vaccinations 

-Thème abordé par le médecin et le patient est à jour de ses vaccinations 

-Thème abordé par le médecin mais le patient n’est pas convaincu par la vaccination. 

 

Les questions 5 à 7, destinées au patient en fin de consultation afin de connaître leur opinion 

par rapport à l’affichage audiovisuel ainsi que sa potentielle influence sur leur choix :  

-Etes-vous pour un affichage audiovisuel dans la salle d’attente ? 

-Etes-vous pour un affichage des messages audiovisuels enregistrés par votre médecin 

traitant ? 

-Est ce que l’affichage audiovisuel a influencé votre choix ? (Cette question ne concernait que 

le groupe 2 - patients de la semaine 2 avec affichage) 

 

4. Diffusion du questionnaire et recueil des réponses 

Le volet 1 du questionnaire, le document d’information et l’explicitation de l’étude (sans citer 

le thème d’affichage), ont été fournis aux patients dans le hall d’entrée du cabinet médical. A 

l’issue, les patients procédaient au remplissage du volet 1 du questionnaire et son dépôt dans 

l’urne prévue à cet effet, avant d’arriver en salle d’attente.  

Le patient ignorait totalement la présence du volet 2, réservé au médecin dans la salle de 

consultation et renseigné par ce dernier juste après la consultation.  

Le recueil des données a été réalisé tous les jours durant les deux semaines de l’étude, soit du 

2 au 13 octobre 2017. 

Les critères d’exclusion étaient :  

- être patient mineur se présentant en consultation (il fallait être majeur),  

- être patient ayant déjà répondu auparavant au questionnaire (pour éviter les doublons). 
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5. Ethique  

L’information du patient était réalisée par voie d’affichage dans le hall d’accueil, un mois 

avant le démarrage de l’étude, dans le respect de la réglementation en vigueur (Annexe 2). 

L’accord écrit du patient une fois informé oralement et par écrit était recueilli avant le 

démarrage du questionnaire. 

 

E. Analyse statistique des données 

1. Période du traitement et codification des données recueillies :  

L’analyse statistique des données a été faite sur la période de novembre 2017 à janvier 2018, 

de manière globale et par groupe : 1 (sans affichage) et 2 (avec affichage). 

Au vu de la multiplicité des motifs et afin d’aboutir seulement à 10 grandes familles, il était 

nécessaire de procéder en plusieurs étapes :  

- la première : codification, elle a été faite selon les classifications ICPC-2.  

- la deuxième : tri et regroupement : les différents motifs codifiés ont été rassemblés en 10 

groupes :  

- Autres divers (motifs de faible effectif), regroupant : « général et non spécifié, sang, 

système hématologique, immunologique, œil, oreille, cardiovasculaire, peau, 

métabolique, nutrition et endocrinien, système urinaire, grossesse accouchement, 

système génital féminin et sein et social ».  

- Respiratoire 

- Ostéo-articulaire  

- Suivi, regroupant les 2 motifs fréquemment cités : « renouvellement de traitement » et 

« résultats d’examens complémentaires ». 

- Psychologie 

- Neurologie 

- Certificat  

- Digestif 

- Enfants divers : regroupant tous les motifs concernant les enfants, dont les parents ont 

consulté.  

- Vaccination  

 

D’autres codifications étaient définies pour le statut vaccinal :  

- En cours : personne ayant reçu une prescription vaccinale pour elle-même et non pour 

descendant où autre personne. 

- Non connu : pour les patients où le thème n’était pas abordé en consultation. 



24 
 

- A jour : thème abordé et le patient est à jour de ses vaccins. 

- Non à jour : les autres cas. 

 

2. Tests et logiciels utilisés pour le traitement des données :  

L'analyse descriptive de l'étude a nécessité les paramètres habituels :  

- Moyenne, écart-type, médiane et étendue pour les variables quantitatives (continues 

ou discrètes) ;  

- Fréquence et pourcentage pour les variables qualitatives (binaires, catégorielles 

ordonnées ou non). 

 

Les tests statistiques inférentiels appliqués pour vérifier la comparabilité des populations entre 

les deux semaines étaient : 

- Test T de Student (ou de Wilcoxon en cas de non-respect des conditions de validité du 

test T) pour les comparaisons de moyennes. 

- Test du chi-2 (ou le test exact de Fisher en cas de non-respect des conditions de 

validité du test du chi-2), pour les comparaisons de proportions, avec un seuil de 

signification fixé à 5% divisé par le nombre de tests effectués (correction de 

Bonferroni, afin de pallier au phénomène de multiplicité des tests statistiques).  

- Test du chi-2 apparié (où test de McNemar), a été effectué, dans le cas de la 

comparaison relative au motif vaccinal avant la consultation et après la consultation. 

C’est-à-dire pour une comparaison d'un même patient "avant-après" vis-à-vis du 

critère de jugement principal. Celui-ci a permis de dénombrer les paires concordantes 

et discordantes. Dans notre cas de figure, les paires concordantes concernaient un 

patient qui précisait venir pour un motif vaccinal avant la salle d'attente et qui, de 

manière adéquate, mentionnait spontanément ce motif en consultation ; ou bien qui ne 

venait pas pour un tel motif et qui donc, de manière adéquate, n'en parlait pas en 

consultation. Et les paires discordantes, pour un patient qui ne venait pas pour un 

motif vaccinal mais qui en a finalement parlé spontanément en consultation ; ou bien 

que le patient venait pour un tel motif mais que celui-ci n'était finalement pas abordé 

spontanément. Ce test se devait respecter la condition d'avoir suffisamment de paires 

discordantes pour être valide (au moins 10), sinon il n'était pas applicable. 

Ces analyses ont été effectuées à l'aide du logiciel R Studio (version 3.2.5) et la collaboration 

d’un médecin du Service de Santé Publique du CHU d’Amiens. 

Par ailleurs, l’analyse descriptive a été effectuée à l’aide du logiciel de traitement de données 

SPHINX iQ2, et la saisie avec le logiciel EXCEL. 
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II. RESULTATS 

 

Le protocole ayant été décrit, l’analyse descriptive des différents critères retenus, ainsi que les 

principaux résultats, obtenus durant les deux semaines (sans affichage et avec affichage 

audiovisuel), est présentée ci-dessous. A noter que l’analyse comparative approfondie des 

résultats sera détaillée dans la partie « discussion ». 

 

Liste des critères retenus :  

1. Profil du médecin ayant participé à l’étude  

2. Taux de participation 

3. Profil des patients qui ont répondu au questionnaire : âge, sexe, catégorie 

socioprofessionnelle, statut 

4. Temps d’attente 

5. Données cliniques : motifs mentionnés par les patients avant leur passage en 

salle d’attente  

6. Données cliniques : motifs mentionnés par les patients en consultation 

7. Effectifs des patients qui ont évoqué spontanément la vaccination en 

consultation et ceux qui ont eu une prescription vaccinale 

8. Profils des patients qui n’ont pas évoqué spontanément le thème de vaccination 

en consultation semaine 2 

9. Types de vaccins prescrits 

10. Statut vaccinal des patients 

11. Raisons d’une non prescription vaccinale, semaine 2 

12. Profil des patients non convaincus par la vaccination 

13. Avis des patients par rapport à l’affichage audiovisuel 
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Analyse descriptive des critères  

Les différents items sont abordés dans l’ordre précité ci haut.  

 

1. Le médecin généraliste ayant participé à l’étude  

Agé de 69 ans, de sexe masculin, exerçant la médecine générale libérale depuis 40 ans sur la 

ville d’Amiens, et depuis 10 ans, au quartier Nord où a eu lieu l’étude. Comme évoqué 

auparavant, le lieu d’étude était un centre médical. L’importance de ces caractéristiques est 

abordée dans la partie « Discussion ». 

 
2. Taux de participation  

Le nombre total de patients passés au cabinet du médecin généraliste durant les deux 

semaines de l’étude était de 263, 132 la 1ère semaine et 131 la 2ème semaine. 

Le nombre total de patients ayant participé était de 244, soit un taux de participation de 93%.  

 

Répartition des 244 répondants entre les 2 semaines : 

Semaine 1, sans affichage : 123 patients ont répondu au questionnaire avant leur passage en 

salle d’attente, 9 patients n’ont pas participé pour les raisons suivantes : 3 mineurs, 1 

analphabète, 2 ont déjà rempli un questionnaire et 3 nouveaux patients (ayant déjà un autre 

médecin traitant). 

Semaine 2, avec affichage : 121 patients ont répondu au questionnaire, 10 n’ont pas répondu, 

pour les raisons suivantes : 2 mineurs, 2 analphabètes, 4 ont déjà rempli un questionnaire, 2 

nouveaux patients. 

 
3. Profils sociodémographiques des patients (Tableau 2.1) 

A préciser que le médecin ayant participé à l’étude était le médecin traitant pour les 244 

patients concernés par cette étude. 

Ø Age- sexe :  

La moyenne d’âge de la population totale était 47,9 ans ± 15,3. Cette répartition a été 

homogène sur les deux semaines. Les femmes ont été majoritaires les deux semaines de 

l’étude : 64,2 % (Semaine 1) et 58,7% (Semaine 2). 

Ø Statut :  

La majorité des participants de la population se répartissaient entre 3 statuts : 

« Autres » (54.5%) ; ALD (28.7%) et CMU (11.5 %).  
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Ø Catégories socio-professionnelles :  

Employé : 19.7% - Professions intermédiaires : 17.6 % - Sans activité : 18.4 % - Retraités : 

19.7%. 

Ø Niveau d’étude : 
Les patients ayant participé à l’étude étaient majoritairement (60%) de niveau VI à IV, le reste 

(40%) de niveaux III à I. 

 
Tableau 2.1 : Données démographiques et caractéristiques socio-professionnelles 

 

 
 
 

4. Temps d’attente  

Le temps d’attente était le même pour les 2 semaines, soit 21.1 minutes ± 6.8 minutes. 

Hommes 94 (38,5%) 44 (35,8%) 50 (41,3%)
Femmes 150 (61,5%) 79 (64,2%) 71 (58,7%)

Age
47,9 ans [ET = 

15,3]
48,2 ans [ET= 15,3] 47,6 ans [ET= 15,4] 0,76

Accident Travail 5(2%) 3(2.4%) 2(1.7%)
ALD 70 (28.7%) 37(30.1%) 33(27.3%)
AME 1(0.4%) _ 1(0.8%)
AUTRES 133(54.5%) 62(50.4%) 71(58.7%)
CMU 28(11.5%) 19(15.4%) 9(7.4%)
INVALIDITE 6(2.5%) 2(1.6%) 4(3.3%)
MALADIES PROFESSIONNELLES 1(0.4%) _ 1(0.8%)

Autres : en Formation 1(4%) 0(0%) 1(0.8%)
Autres : Etudiants 17 (7%) 6(4.9%) 11(9.1%)
Autres : sans activité 45(18.4%) 26(21.1%) 19(15.7%)
Employés 48(19.7%) 23(18.7%) 25(20.7%)
Ouvriers 23(9.4%) 16(13%) 7(5.8%)
Professions intermédiaires 43(17.6%) 18(14.6%) 25(20.7%)
Retraités 48(19.6%) 25(20.3%) 23(19.0%)
Artisans, commerçants, chefs 
d’entreprise

4(1.6%) 3(2.4%) 1(0.8%)

Cadres / professions intellectuelles 15(6.1%) 6(4.9%) 9(7.4%)

BAC 39 (16,0%) 28 (22,8%) 11 (9,1%)
BEP/CAP/CEP 81 (33,2%) 33 (26,8%) 48 (39,7%)
Brevet/CFG 25 (10,2%) 11 (8,9%) 14 (11,6%)
BTS 21 (8,6%) 13 (10,6%) 8 (6,6%)
DEUG/DUT 1 (0,4%) 1 (0,8%) 0 (0%)
DOCTORAT 6 (2,5%) 3 (2,4%) 3 (2,5%)
Licence 46 (18,9%) 22 (17,9%) 24 (19,8%)
Master/maitrise 25 (10,2% 12 (9,8%) 13 (10,7%)

Population globale 
(n=244)

Semaine 2 (avec 
affichage 

audiovisuel) 
(n=121)

Niveau d'étude

0,06

Sexe

0,37

0.31

p -value 
comparaison 

Semaine1 
/Semaine2

Semaine 1( sans 
affichage 

audiovisuel) 
(n=123)

variable

0.26

Statut des patients

Caractéristiques Socio-professionnelles
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5. Données cliniques : motifs mentionnés par les patients avant leur passage en salle 

d’attente (cf. tableau 2.2) 

Comme le démontrait le tableau 2 ci-dessous, 64,5% des motifs évoqués par les patients se 

répartissaient dans 3 catégories : suivi (renouvellement et résultats) 91 (30%), respiratoire 57 

(18,8%) et ostéo-articulaire 49 (16,1%). Quant à la vaccination, objet de cette étude, elle n’a 

été citée que 6 fois soit (2%). A noter également que les valeurs variaient faiblement entre les 

2 semaines (cf. fig. 2.1). 

6. Données cliniques : motifs mentionnés par les patients en consultation (cf. tableau 

2.2) 

Dans le tableau ci-dessous, le motif cité spontanément par les patients en consultation et qui 

enregistrait un score très élevé entre les 2 semaines c’était la vaccination 110 (28.3%). 

L’effectif des autres motifs : suivi 90 (23.1%), respiratoire 53 (13.6%) et ostéo-articulaire 49 

(12.6%) restaient identiques (cf. fig.2.1).  

 

Tableau 2.2 : Impact de l’affichage audiovisuel sur les motifs cités par les 
patients avant - après, durant les deux semaines 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Légende : En rouge : Motif avant passage en salle d’attente.  

                 En Noir : Motif cité en consultation. 

Autres-Divers 
40      

(13.2%)
29         

(7.5%)
17      

(11.3%)
13         

(9.3%)
23          

(15%)
16         

(6.4%)

Respiratoire
57        

(18.8%)
53      

(13.6%)
29      

(19.3%)
26       

(18.7%)
28       

(18.3%)
27      

(10.8%)
Ostéo-
articulaire

49       
(16.1%)

49       
(12.6%)

25        
(16.7%)

24       
(17.3%)

24       
(15.7%)

25          
(10%)

Suivi 
(renouvelleme
nt et résultats)

91          
(30%)

90       
(23.1%)

48          
(32%)

47       
(33.8%)

43       
(28.1%)

43       
(17.2%)

Psychologie
15            

(5%)
13         

(3.3%)
6             

(4%)
5           

(3.6%)
9           

(5.9%)
8           

(3.2%)
Certificat 
médical

13          
(4.3%)

13         
(3.3%)

6              
(4%)

6           
(4.3%)

7           
(4.6%)

7           
(2.8%)

Digestif
14         

(4.6%)
13         

(3.3%)
7           

(4.7%)
6           

(4.3%)
7           

(4.6%)
7           

(2.8%)

Neurologie
11         

(3.6%)
12         

(3.1%)
6              

(4%)
6           

(4.3%)
5           

(3.3%)
6           

(2.4%)

Enfants divers
7           

(2.3%)
7           

(1.8%)
2           

(1.3%)
2           

(1.4%)
5           

(3.3%)
5              

(2%)

Vaccination 
6              

(2%)
110      

(28.3%)
4           

(2.7%)
4           

(2.9%)
2           

(1.3%)
106     

(42.4%)

Chi-2 apparié 
de Mac Nemar 
(motifs 
vaccination)

p=0,001

Motifs cités
par  le patient 

p-value < 0,001p-value = 1

p -value comparaison          
Semaine1 /Semaine2

Semaine  2 ( avec 
affichage audiovisuel)   

(n=121)

Semaine 1 ( sans 
affichage audiovisuel) 

(n=123)    

Population globale        
(n=244) 

p=0,92
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Fig. 2.1 

 

7. Effectifs des patients qui ont évoqué spontanément la vaccination en consultation 

et ceux qui ont eu une prescription vaccinale. 

Les résultats obtenus dans l’étude (cf tableau 2.3), montraient un très grand écart entre le 

pourcentage des patients ayant évoqué spontanément le thème de la vaccination la 1ère 

semaine (sans affichage audiovisuel) comparativement à la 2ème semaine (avec affichage 

audiovisuel) : 4 (3,3%) pour les 2 items (évocation vaccination et prescription) en semaine 1 

contre 106 (87,6%) et 33 (27,3%) en semaine 2. 

 
8. Profils des patients qui n’ont pas évoqué spontanément le thème de vaccination 

en consultation ; et effectifs de ceux qui ont eu une prescription vaccinale. 

15 patients n’avaient pas évoqué le thème de vaccination en consultation la semaine 2. 

Age : la moyenne d’âge est de 47.2 ans.  

CSP : 60% ont un niveau d’étude VI -V 

Statut : 9 ont un statut « Autre » et 4 « ALD »  

Motifs  de consultation : 30% ont consulté pour suivi, contre 17 % pour motif psychologique, 

53% les autres motifs. 

Parmi les 15 patients, 11 étaient à jour, 1 prescription de vaccin, 2 de statut inconnu, un non 

convaincu par la vaccination. 
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9. Types de vaccins prescrits 

Les résultats affichés dans le tableau 2.3 ci-dessous, montraient que les prescriptions avaient 

augmenté de façon significative entre les 2 semaines :  

- Semaine 1 (sans affichage) : 5 prescriptions de vaccin ont été faites : 

• 1 Diphtérie – Tétanos - Poliomyélite - Coqueluche pour enfant, 1 vaccin 

Tétanos et 3 vaccins de Grippe. 

- Semaine 2 (avec affichage) : 40 prescriptions de vaccin ont été faites :  

• 7 vaccins pour enfant : 3 DTPC ; 3 Méningo C ; 1 Papillomavirus  

•  33 vaccins pour adulte : 17 Tétanos (tableau 2.4) ; 12 Grippes (tableau 2.4) ; 3 

Pneumocoque ; 1 Diphtérie – Tétanos - Poliomyélite – Coqueluche. Une part 

majoritaire pour le Tétanos et la Grippe. 

 

10. Statut vaccinal des patients 

Pour la semaine 1 (sans affichage audiovisuel), la majorité des patients avaient un statut 

vaccinal « Inconnu » 105 (85.4%), une minorité avait un statut « A jour » 12(9.8%) et un 

effectif identique et très faible pour ceux « Non à jour » ou « En cours » 3 (2.4%). 

Pour la semaine 2 (semaine avec affichage audiovisuel), un changement important de score 

est noté, pour les patients qui avaient un statut vaccinal « A jour » 85 (70.2%), 29 (24%) pour 

ceux ayant un statut « En cours ». Ceux qui avaient le statut « Non à jour » 5 (4.1%) et ceux 

dont le statut était « Inconnu » 2 (1.7%) (Tableau 2.3). 

 
11. Raisons d’une non prescription vaccinale  

Dans cette partie, sont déterminées les différentes raisons pour lesquelles une prescription 

vaccinale n’a pas été faite suite au passage en salle d’attente, comparativement entre les deux 

semaines.  

Semaine 1 (sans affichage) :  

• Pour 87.5 % des patients le thème de la vaccination n’a pas été évoqué ni par eux, ni 

par leur médecin pendant la consultation. De ce fait leur statut est resté inconnu.  

• Pour 7.5 % des patients, le thème de la vaccination a été évoqué uniquement par le 

médecin. Ils ont déclaré être à jour de leur vaccination.  

• Pour 2.5 % des patients, c’est le médecin qui a abordé le thème de vaccination. Mais 

ils n’étaient pas convaincus.  
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Semaine 2 (avec affichage) :  

• 80.4 % des patients ont parlé du thème de l’affichage pendant la consultation et étaient 

à jour de leur vaccination.  

• Pour 12 % des patients, c’est le médecin qui a abordé le sujet, mais les patients étaient 

à jour.  

•  4.3 % des patients ont évoqué le thème de la vaccination au moment de la 
consultation, mais n’étaient pas convaincus par ce sujet.  

 

12. Profil des patients non convaincus par la vaccination.  
Sur les 244 répondants, 8 seulement n’étaient pas convaincus par la vaccination. Leurs 

caractéristiques ont été les suivantes :  

75 % de majorité féminine. 50% étaient âgés de 63 ans et plus. 62.5 % avaient un niveau V et 

37.5 % un niveau II.  

4 étaient des retraités, 3 avaient une profession intermédiaire et une seule personne n’avait 

aucune activité. 

Concernant leur statut, ils sont répartis entre « ALD » (50 %) et « Autres » (50 %). 

Sur le plan médical, l’ensemble de ces patients n’ont pas abordé le sujet de vaccination avant 

leur passage en consultation.  

Cependant, 50 % parmi eux ont évoqué ce sujet pendant la consultation, tandis que pour 

l’autre moitié, c’était le médecin qui avait évoqué ce sujet. L’ensemble de cette population 

n’avait pas eu une prescription vaccinale, et n’était pas à jour de sa vaccination.  

 
Tableau 2.3 : Impact de l’affichage audiovisuel sur le statut vaccinal  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

variable
Semaine 1 (sans affichage 

audiovisuel) (n=123)

Semaine 2 (avec 
affichage 

audiovisuel) (n=121)

p -value comparaison 
Semaine 1 /Semaine 2

Le patient a évoqué spontanément la vaccination en consultation  4(3.3%) 106 (87.6%) < 0.001
Effectifs des patients ayant reçu une prescription vaccinale 4(3.3%) 33 (27.3%) <0.001

DTP-Coqueluche 1(20%) 3(7.5%)
Meningo C 0 (0%) 3(7.5%)
Papillomavirus 0(0%) 1(2.5%)

Tétanos 1(20%) 17(42.5%)
Grippe 3(60%) 12(30%)
pneumocoque 0(0%) 3(7.5%)
DTP-Coqueluche 0(0%) 1(2.5%)

En cours 3(2.4%) 29(24%)
Inconnu 105(85.4%) 2(1.7%)
Non à jour 3(2.4%) 5(4.1%)
A jour 12(9.8%) 85(70.2%)

Thème abordé par le médecin et patient non convaincu 3(2.5%) 1(1.1%)
Thème abordé par le médecin et patient à jour 9(7.5%) 11(12%)
Thème abordé par le patient et il est à jour 3(2.5%) 74(80.4%)
Thème abordé par le patient sans en être convaincu 0(0%) 4(4.3%)
Thème non abordé 105(87.5%) 2(2.2%)

<0.001

Raison de non prescription vaccinale

<0.001

Type de vaccin prescrit
Enfants

<0.41

Adultes

0.41

Statut vaccinal
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Tableau 2.4 : Répartition selon l’âge des 2 vaccins les plus prescrits (Tétanos, grippe) – 
Semaine 2 avec affichage audiovisuel 

  

 

13. Avis des patients par rapport à l’affichage audiovisuel 

Les résultats obtenus au cours de l’étude, sur l’avis des patients relatif à l’affichage 

audiovisuel en salle d’attente, montraient qu’une majorité absolue se disait très favorable à ce 

type d’affichage et plus particulièrement pour un message enregistré par leur médecin traitant.  

 

Quant à la question sur l’influence / l’impact de cet affichage sur leur choix : 89.3% (108) ont 

répondu par un Oui. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vaccin prescrit Effectif Moyenne d’âge < 25 ans 25 à 44 ans 45 à 64 ans 65 ans et +
Tétanos 17 48,6 ans 1 4 9 3

Grippe 12 65 ans 0 1 (invalidité)
5                 

(2 ALD)
6                 

(5 ALD)
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III. DISCUSSION 

 

Dans cette partie sont analysés et comparés les résultats obtenus dans l’étude entre les deux 

groupes de la population avec d’autres données de la littérature scientifique disponibles. 

Certains résultats seront explicités. Les forces et les limites de l’étude seront ensuite évoquées 

afin de conclure. 

 

A. Interprétation des résultats concernant le médecin ayant participé à 

l’étude. 
 

1. Représentativité du médecin de l’étude  

25 médecins généralistes ont été contactés pour l’étude, 5 exerçant seuls et 20 en groupe. Au 

total, un seul médecin a participé (N=1). Les 24 autres médecins exclus : 15 ont refusé pour 

manque de temps, ou manque de personnel administratif, 5 ont refusé par rapport à 

l’architecture et l’équipement du cabinet jugés non conformes pour la diffusion de vidéos, 4 

n’ont pas donné suite à la sollicitation.  

Les caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes français sont similaires à 

ceux du médecin ayant participé à l’étude [45] (Tableau 2.5).  

 

Tableau 2.5 : Caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes 

français 

Données démographiques Population MG Nationale  

Ratio H / F 58 % / 43 %  

Moyenne d’âge H 

Moyenne d’âge F  

Moyenne d’âge globale 

57 ans  

49 ans 

51,4 ans 

Tranche d’âge > 60 ans  26 % 

Installation en milieu urbain 53 % 

Médecins exerçant en centre médical 79 % 
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B. Interprétation des données concernant la population étudiée (les patients) 

 

1. Validation interne  

Les données démographiques et les caractéristiques socioprofessionnelles des 2 échantillons 

(semaine 1, semaine 2) ont été similaires puisqu’ils ont eu les mêmes résultats statistiques, 

avec une p-value > 0.05 (Tableau 2.1). 

Par ailleurs, l’échantillon étudié représente 20% de la patientèle du cabinet sans aucun biais 

de sélection préalable au niveau de la patientèle adulte. Donc l’échantillon est représentatif de 

la population adulte du cabinet.  

 

2. Validation externe 

Les données démographiques (sexe et âge) de la population étudiée sont proches de celles de 

la population nationale des patients consultants [46] (Tableau 2.6). 

Quant aux caractéristiques socioprofessionnelles de la population étudiée, nous avons relevé 

des similitudes au niveau des rangs et de légères variations avec celles des données 

nationales, plus particulièrement au niveau des professions. Cela peut être dû en partie à la 

taille de l’échantillon (244) largement en deçà de celle de l’étude ECOGEN (20781) [47]. 

Néanmoins, cet échantillon pourrait être représentatif et les résultats pourraient être étendus à 

la population nationale. Cela nécessiterait la réalisation d’autres études plus approfondies. 

 

Tableau 2.6 :  

Représentativité de l’échantillon de la population étudiée (Patients) - P value : 
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3. Les données cliniques des patients  

a. Les motifs cités par les patients avant le passage dans la salle d’attente : 

 

Tableau 2.7 : Motifs des patients de l’étude et de la population nationale  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les motifs cités par les patients avant leur passage en salle d’attente ont été les mêmes pour 

les 2 semaines, p-value = 0,92 (tableau 2.2) 

A noter que le motif : renouvellement du traitement, résultats examens complémentaires, suivi 

d’un problème de santé, occupe le même rang (1er) tant sur le plan national (31%) que pour 

cet échantillon (30%). 2 autres motifs suivent et enregistrent des scores légèrement différents 

pour les 2 populations (tableau 2.7). 

Le motif vaccination, thème de l’affichage, objet de la présente étude, enregistre un faible 

score, presque identique à celui de la population nationale. Cela conforte cette étude et facilite 

ainsi son extrapolation à la population générale. 

Les données analysées ont été basées sur du déclaratif, ce qui peut constituer un biais 

d’analyse. 

 

b. Les motifs cités spontanément par les patients en consultation : (cf tableau 2.2) 

Les motifs cités par les patients en consultation ont présenté une différence significative entre 

les deux semaines (p-value < 0,001). 

Le profil comparatif des histogrammes « motifs en consultation », a montré une différence 

très importante pour la vaccination, largement plus citée la semaine 2 avec affichage 

audiovisuel (S2 AAA) 106 fois soit 42,4% par rapport à la semaine 1 sans affichage (S1 

SAA) 4 fois soit 2,9%. En revanche nous n’avons pas relevé aucune différence pour les autres 

motifs cités. L’allure, de leur histogramme présente la même répartition des effectifs (cf. Fig. 

2.1).  

Motif de consultation Population 
Nationale

Renouvellement du traitement 

Résultats examens complémentaires

Suivi d’un problème de santé

Respiratoire 18,8% 13,5%
Osteo-articulaire 16.1 % 13,5%
Vaccination 2,0% 1.7 %

31,0%P-value 
semaine 1 / 
semaine 2 : 

0,92

30,0%

Population étudiée N=244
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c. Les motifs cités spontanément par les patients juste avant le passage en salle d’attente 

et juste après en consultation la même semaine : (cf tableau 2.2) 

 

Pour réaliser l’analyse comparative des motifs cités par les patients juste avant le passage en 

salle d’attente et juste après en consultation, le test statistique spécifique McNemar a été 

utilisé. Son application pour la comparaison des motifs cités en semaine 1 n’est pas possible, 

car la somme des paires discordantes en motif globale est égale à quatre. Les motifs juste 

avant le passage en salle d’attente et en consultation sont invariables.  

 

Si le seul événement étudié est exclusivement la vaccination, le test de McNemar n’est pas 

faisable. En effet, les résultats ont montré que seuls les patients ayant déclaré être venus 

initialement pour la vaccination, ont évoqué spontanément en consultation ce critère [4].  

 

Cette analogie, peut être expliquée par l’absence d’impact lié au temps passé en salle 

d’attente, sur les motifs de consultation. De plus, la configuration habituelle de la salle 

d’attente, notamment sans documentation ni affichage particulier, ne pourrait être considérée 

comme facteur extérieur induisant un changement de comportement de la population étudiée. 

 

Pour la Semaine 2 avec affichage audiovisuel (S2 AAA) : le motif de consultation pour la 

vaccination avant et après enregistre une différence très importante. La p-value < 0,001 

résultant du test de McNemar est très significative. Le thème vaccination était cité 

spontanément 106 fois en consultation, contre 2 fois avant le passage en salle d’attente. Son 

poids a évolué de 1,3 % avant à 42,4 %, modifiant fortement le classement et l’ordre des 

motifs.  

A noter qu’en termes d’effectif, les autres motifs sont restés inchangés. De ce fait 

l’application du test de McNemar n’était pas réalisable sans la discordance due à la 

vaccination. 

 

En conclusion : le motif étudié « Vaccination » était le seul à connaître un changement 

significatif, observé en consultation entre la semaine 1 sans affichage et la semaine 2 avec 

affichage audiovisuel. Son score (106 fois) le place en tête du classement. Celui - ci ne peut 

être dû au simple hasard ; il a été prouvé par les résultats statistiques de cette étude. 

En effet, la seule modification apportée à la salle d’attente était l’affichage audiovisuel, d’un 

message enregistré par le médecin traitant. L’objet de ce message audiovisuel était la 

vaccination.  
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Le lien cause à effet, entre la présence de ce mode d’affichage et les résultats statistiques 

obtenus, est confirmé. Et par conséquence, l’impact est significatif et incontestable sur les 

motifs de consultation. 

Ceci est cohérent avec les préconisations des précédentes études réalisées et qui 

mentionnaient la nécessité d’avoir recours à d’autres moyens de communication plus 

innovants en salle d’attente. L’affichage classique s’est avéré limité et voire faible [5, 7, 14, 

48]. 

 

Elle constitue un 1er élément de réponse à ces préconisations.  

 

Par ailleurs, elle revêt un caractère innovant quant à la conjugaison à la fois de l’élaboration 

d’une vidéo, où le principal acteur et auteur c’est le médecin traitant. [5, 7, 14] 

Même si la vidéo ou l’implication du médecin traitant ont été mentionnés dans certaines 

études, il n’a jamais été question d’allier les 2 ensemble. [7, 18, 22, 24, 26, 27, 49, 50, 51] 

 

d. La prescription vaccinale : (cf tableau 2.3) 

Après avoir prouvé l’impact fort de l’affichage audiovisuel sur les motifs de consultation, les 

résultats de la prescription vaccinale viennent le consolider. La prescription vaccinale a connu 

les mêmes modifications que le précédent motif la vaccination.  

 

33 personnes (27,3 %) ont eu une prescription vaccinale en semaine 2 sans qu’elles soient 

venues initialement pour, contre 4 (3,3 %) la semaine 1. Cela montre bien la différence 

significative, avec une p - value inférieure à 0,001.  

 

En ce qui concerne les 4 patients ayant eu une prescription vaccinale la semaine 1 : un seul est 

venu initialement pour vaccination, les 3 autres ont bénéficié de prescription dont une pour 

mineur accompagné.  

 

Pour les 33 patients ayant eu une prescription vaccinale la semaine 2, personne n’était venue 

initialement pour la vaccination. Un seul patient n’avait pas évoqué la vaccination en 

consultation. 4 prescriptions pour enfants accompagnants ont été relevées.  

Par ailleurs, la différence entre l’effectif des personnes ayant reçu une prescription vaccinale 

« 33 » et les vaccins prescrits « 40 » est due d’une part au fait qu’une même personne ait eu 

plusieurs vaccins. A titre d’exemple : les personnes âgées cumulant tétanos et grippe ; les 
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patients ayant des pathologies pulmonaires cumulant grippe et pneumocoque ; et d’autre part 

à la comptabilisation des prescriptions pour enfants (normalement exclus de l’étude), dont les 

parents ont été sensibilisés, par l’affichage audiovisuel.  

 

L’information donnée via l’affichage audiovisuel, a permis d’évoquer facilement le thème 

« vaccination » lors de la consultation. Cet affichage serait à l’origine de l’actualisation du 

statut vaccinal et des prescriptions.  

 

e. Type de prescription vaccinale : (cf tableau 2.3) 

En semaine 2, le vaccin le plus prescrit était le tétanos (17 fois). Cela se justifie par le 

calendrier vaccinal (25, 45, 65 ans), et du fait que la moyenne d’âge de la population se situe 

à 48 ans. 

Celui de la grippe (12 fois). Cela se justifie par présence de pathologies chroniques 

notamment ALD, chez les patients de 65 ans et plus et la période hivernale de réalisation de 

l’étude. 

Quant à la semaine 1, parmi les 5 vaccins prescrits : 3 vaccins pour la grippe  et 1 pour le 

tétanos.  

Il est à remarquer qu’entre les 2 semaines, le vaccin de grippe était 4 fois plus prescrit la 

semaine 2. Alors que le tétanos 17 fois plus.  

  

En comparant ces résultats statistiques, relatifs à la prescription de vaccin (tétanos), avec ceux 

évoqués dans l’étude Belge « 91 prescriptions sur 6 mois, pour 11 466 patients » [24], une 

nouvelle fois, est confirmé l’impact fort de cet affichage audiovisuel sur les motifs de 

prescription. 

 

f. Statut vaccinal : (cf tableau 2.3) 

Il est remarqué une différence significative (p-value < 0,001) du statut vaccinal entre les 2 

semaines de l’étude.  

En effet, la semaine 2, le statut vaccinal de 119 patients soit 98,3 % a été identifié. Cela est dû 

à l’évocation du motif vaccination majoritairement par le patient et d’une manière spontanée, 

lors de la consultation. Alors que le statut vaccinal a pu être identifié seulement pour 18 

patients soit 14,6%, la semaine 1. 

A noter que 29 patients soit 24 % (semaine 2) vont avoir une mise à jour de leur statut 

vaccinal, versus 3 patients soit 2,4 % la semaine 1 sans affichage. 
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L’affichage a permis une sensibilisation sur la vaccination, vecteur de prévention, facilitant 

ainsi la discussion lors de la consultation et l’adhésion du patient à la démarche de prévention 

(identification ou meilleure connaissance du statut vaccinal, vaccination), mettant le médecin 

au cœur du processus d’information et d’éducation à la santé publique.[1] 

 

g. Les raisons de non prescription vaccinale : (cf tableau 2.3) 

La différence des raisons de non prescription vaccinale entre les deux semaines est 

significative avec un p-value < 0,001. Cela peut être expliqué par le niveau d’information 

acquis par les patients lors de la semaine 2 avec affichage.  

 

En effet, pour 105 patients soit 87,5%, le thème de la vaccination n’a pas été abordé en 

semaine 1, contre 2 soit 2,2 % la deuxième semaine. La non évocation du thème de 

vaccination constitue la principale raison de méconnaissance par le médecin du statut vaccinal 

et de la non prescription pour la semaine 1. 

 

Dans la semaine 2, 85 patients soit 92,4 % ont pu identifier leur statut vaccinal, à jour, grâce à 

l’évocation du thème « vaccination ». Donc l’état du statut vaccinal « à jour », porté à la 

connaissance du médecin, est la raison principale de non prescription. D’autres raisons 

secondaires sont liées à la résistance des patients, 5 au total soit 5,4%. Le thème n’était pas 

abordé avec 2 patients. 

 

Quant à l’évocation du thème vaccination par le médecin, 12 fois par semaine laissant la part 

à une large méconnaissance du statut vaccinal pour la première semaine. Tandis que la 

deuxième semaine vient compléter les raisons manquantes, ce qui a permis de conclure que la 

non prescription est connue et peut être expliquée par le médecin.  

 

L’affichage pendant la semaine 2 a permis une meilleure connaissance et maîtrise de la non 

prescription par le médecin, l’aidant ainsi à : 

- Bien accomplir son rôle au niveau de l’information du patient et la prévention avec 

une meilleure offre de soins  [1] 

- Prendre la personne dans sa globalité, optimiser son temps et d’éviter d’aller 

seulement à l’essentiel [52].  
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h. Les profils des patients non convaincus par la vaccination : (cf tableau 2.3) 

Le faible effectif des patients n’a pas permis de tirer des données concluantes. Néanmoins au 

vu des nouvelles recommandations en matière de santé, rendant 11 vaccins obligatoires, il 

serait intéressant d’analyser les profils des patients, qui demeurent encore réticents et d’en 

identifier les leviers d’action pour une meilleure adhésion.  

 

i. Les profils des patients qui n’ont pas abordé le thème de la vaccination la semaine 

d’affichage : 

Les résultats statistiques concernant ces patients ne fournissent aucun enseignement 

particulier. Si ce n’est que plus des deux tiers étaient à jour, ce qui pourrait expliquer le fait 

d’une évocation du thème par ces patients.   

 

4. Avis des patients par rapport à l’affichage audiovisuel  

Cette nouvelle stratégie de communication en salle d’attente, matérialisée par un affichage 

audiovisuel enregistré par le médecin traitant, a été saluée à l’unanimité par les patients. Les 

résultats confirment que les patients sont des chercheurs d’information en salle d’attente [4, 

13, 17, 52], d’autant plus quand celles-ci impliquent directement leur médecin traitant [18].  

Par ailleurs, ces résultats viennent approfondir ceux fournis par l’étude Belge [24] et 

Londonienne [25], par la prise en compte de l’avis du patient.  

 

Les résultats obtenus la semaine 2 confirment bien l’efficience de ce mode de communication. 

89,3 % des patients ont vu leur choix influencé par celui-ci. Donc, cela montre la puissance de 

cette étude sur l’impact de l’affichage audiovisuel, validée par les résultats statistiques.   

 

5. Temps d’attente  

Le temps passé en salle d’attente a été indifférent entre les deux semaines (p-value 0,33 écart-

type 6.8 mn) soit 21.1 minutes, très proche de la moyenne générale de temps d’attente 20,2mn 

[11, 12, 13]. Ce temps était supérieur à la durée de la vidéo diffusée, ce qui laisse supposer 

qu’au moins 95% de la population a assisté au moins 2 fois, au passage de la vidéo.  

Ce temps ne peut expliquer à lui seul le changement de comportement sans l’intervention 

d’événement spécifique. Sur un plan général, un changement important ne pourrait avoir lieu 

sans l’interaction avec un événement extérieur, dans un laps de temps très court ;  

C’est ce que confirment les résultats durant la semaine 1, et la semaine 2. Donc, nous pouvons 

affirmer que ce mode d’affichage a eu un impact fort sur la population étudiée. 
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C. Les apports et les limites du travail  

 
1. Représentativité de l’échantillon  

 

• Celle du médecin généraliste  

Les caractéristiques démographiques du médecin généraliste sont proches de celles de 

données nationales des médecins (tableau 2.5). 

Toutefois, l’âge du médecin (69 ans), situé dans la tranche d’âge + 60 ans, soit 25,8 %, 

pourrait constituer un obstacle à l’extrapolation des résultats de cette étude à la population 

consultante générale, dont l’âge moyen d’inscription à l’Ordre, est de 34 ans.  

 

• Taux de participation de la population de patients  

L’étude enregistre un taux élevé de 92 % réparti de manière identique sur les deux semaines. 

Ceci peut être expliqué d’une part, par notre présence effective, l’emplacement stratégique 

dans le hall d’accueil, ainsi que le respect du rythme de travail (mêmes jours habituels de 

travail) et la fidélisation de la patientèle. D’autre part, l’ancienneté du médecin, son charisme 

et la confiance des patients, sont des facteurs de fidélisation. 

L’absence d’épidémie particulière lors des 2 semaines de l’étude. Cette dernière a eu 

également un effet important sur l’homogénéité du flux de la patientèle habituelle du cabinet. 

A noter, la situation géographique du cabinet, au cœur d’un quartier populaire, brassage de 

cultures, aurait contribué à la diversification de la patientèle.  

 

Fort de ces constats corroborés par les résultats de cette étude, la patientèle du médecin est 

supposée à la fois représentative et variée.  

 

2. Biais de sélection  

 

Le médecin ayant participé à l’étude, étant à l’affût des nouvelles technologies et attaché à la 

prévention et l’information de ses patients quelles que soient les contraintes financières, 

matérielles ou organisationnelles. Par ailleurs, le fort attachement de la patientèle à leur 

médecin pourrait laisser penser qu’ils auraient été davantage réceptifs par le message. Cela 

peut donc présenter un biais de sélection. 

Toutefois, ce travail premier en son genre a donné des résultats statistiques intéressants et a 

validé l’étude. Il pourrait servir comme argument incitant les médecins à s’investir dans ce 

domaine. 
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• Lieu d’étude  

L’effet changement dans notre salle d’attente : 

La salle d’attente classique sans affichage a été transformée du jour au lendemain en un lieu 

animé par la diffusion d’un message audiovisuel. Celui-ci montrait le médecin traitant, 

adressant aux patients un message percutant, pour les sensibiliser à la vaccination. L’effet 

novateur, l’unicité du thème pourraient être considérés comme un biais de sélection. Donc 

pour pouvoir généraliser les résultats il faudrait reproduire ce même moyen d’affichage avec 

d’autres thèmes porteurs. 

 

• La période de réalisation de l’étude : 

Durant cette période hivernale avec ses épidémies, associée au thème vaccination (sujet 

d’actualité et de débat), aurait pu constituer un biais si les seules prescriptions faites 

concernaient la grippe (tableau 2.4).  

 

3. Utilisation et contenu du questionnaire 

 

Compte-tenu de l’objectif de travail, une enquête analytique, interventionnelle, prospective 

observationnelle, pratique sur une base réelle a été décidée. 

 

• Les avantages :  

- Fiabilité, indépendance et sincérité des réponses des patients et du médecin.  

- Identification des données sociodémographiques de la patientèle, des motifs de consultation, 

du temps d’attente et le médecin traitant du patient. 

- Evaluation des effets réels spontanés de l’affichage audiovisuel sur la modification du motif 

de consultation. 

- Détermination de la fréquence avec laquelle le thème de vaccination a été abordé par le 

patient et / ou par le médecin. 

- Précision de la prescription vaccinale, du statut vaccinal et des raisons de non prescription 

chez les patients. 

- Recensement de l’avis des patients envers l’affichage audiovisuel ainsi que son impact. 

 

Le questionnaire concis a pu induire un manque de précisions concernant certaines questions : 

Ø La part des patients ciblée par la CPAM pour recevoir le vaccin de grippe et d’étudier 

les raisons de non prise en compte de celle - ci. 
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Ø La graduation de la préférence du patient pour un affichage audiovisuel classique ou 

un affichage audiovisuel impliquant le médecin traitant.  

Une enquête de satisfaction proposée à l’issue de consultation en semaine 2, aurait permis 

d’enrichir et de préciser ces données.  

Illustration : nombreux patients ont déclaré au médecin « si c’était quelqu’un d’autre, nous 

n’aurions pas été interpellés par la vidéo, ça nous touche de voire notre médecin entrain de 

nous livrer son message ».  

 

En outre, il aurait été intéressant de sonder les patients de la semaine 1, en fin de consultation, 

sur leur statut vaccinal, pour le connaître. 

 

Par ailleurs, le fait d’avoir exclu les mineurs du questionnaire, aurait pu constituer un biais de 

mesure, si leur effectif était significatif. A noter que l’inclusion de cette population présente 

des contraintes qui rendent son étude complexe.  

Enfin, ce questionnaire ne fournissait pas de précisions quant à l’effet induit par une 

éventuelle interaction entre les personnes venues accompagnées.  

 

4. Conclusion 

 

Cette étude est une première dans son genre en France.  

 

Elle a répondu : 

- Aux attentes des patients en matière d’information [1, 17, 52]. 

- Au besoin de moyen de communication innovant, ludique, interactif, en zone d’attente [4, 5, 

7, 14]. 

- A une meilleure prise en charge du patient dans sa globalité, et une optimisation du temps de 

consultation [52]. 

- Aux attentes en termes de prévention et d’information du patient, permettant au médecin 

d’accomplir pleinement son rôle d’acteur en santé publique [1, 3, 36]. 

- A l’adaptation et l’évolution du moyen d’information à la population et aux progrès 

technologiques.  

 

Elle a complété, mis en évidence et confirmé : 

- L’affichage audiovisuel avec un meilleur impact [24]. 
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- La nécessité de concevoir une nouvelle stratégie de communication, en salle d’attente [5, 7, 

14]. 

- L’efficacité de l’affichage audiovisuel [25]. 

- L’efficacité de l’évocation du message de la salle d’attente en consultation [5, 7, 8, 49]. 

- L’efficacité du message impliquant le médecin traitant [18, 49]. 

- Le bénéfice de la zone d’attente pour la communication de message  [4, 5, 7, 8, 13, 14, 17, 

24, 26, 51]. 

 

Elle a prouvé : 

L’efficacité de l’affichage audiovisuel cité dans les différentes études Américaine, 

Canadienne, Londonienne, Belge et Françaises notamment sur les points suivants : élévation 

du niveau de connaissances sur un sujet complexe, meilleur suivi et respect des soins, 

obtention d’un résultat significatif chez les patients [19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 50, 

53, 54]. 

 

Elle a réduit : 

L’obstacle financier et technique cité dans l’étude Belge [24] et l’étude Française [5] sur la 

mise en place de ce moyen de communication. Elle a prouvé qu’avec l’informatisation et 

l’avancée technologique, ce moyen est tout à fait accessible. 
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CONCLUSION 

  

Malgré les limites citées dans l’étude, elle reste une première dans son genre en France. 

Innovante et accessible, elle a donné des résultats satisfaisants. Elle a permis de mettre en 

évidence l’efficacité d’un affichage audiovisuel en salle d’attente, sur la vaccination, au 

cabinet d’un médecin généraliste.  

Elle offre des pistes d’investigation qui seraient intéressantes à explorer afin d’affiner ces 

premiers résultats.  

 

Plusieurs actions, peuvent être proposées par les services de santé publique, conscients de la 

nécessité d’avoir une stratégie et des moyens de communication en matière de prévention, 

efficaces et adaptés au contexte actuel. En termes de moyens, certes ils sont multiples et 

offrent un panel d’actions assez large. Toutefois, leur adaptation aux attentes multiples et 

divers, reste perfectible. Il convient donc d’appuyer les professionnels de santé dans leur 

choix et de les conseiller afin d’adopter les plus efficaces et accessibles, susceptibles 

d’apporter une réponse aux diverses attentes.  

 

Ce mode d’affichage pourrait être l’une des réponses à ces problématiques.  

Des études élargies sur d’autres thèmes, avec plusieurs médecins et patients de profils 

différents, seraient intéressantes pour faire de cette modalité d’affichage audiovisuel, 

impliquant le médecin traitant, une stratégie de communication appropriée. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Plan du cabinet médical 
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Annexe 2 : Formulaires d’information et de consentement éclairé du patient. 
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Annexe 3 : Questionnaire (volet 1) destiné aux patients 
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Annexe 4 : Questionnaire (volet 2) destiné au médecin  

 


