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l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)



REMERCIEMENTS

Aux membres du jury

Monsieur le Professeur Patrick GERBEAUX
Vous me faites I’honneur de présider ce jury de thése. Soyez assuré de ma reconnaissance et

mon profond respect.

Monsieur le Professeur Pierre MICHELET
Je vous remercie d’avoir bien voulu prendre part a ce jury de thése. Veuillez croire en

I'expression de ma respectueuse considération.

Madame le Docteur Julie BERBIS
Je vous suis reconnaissant d’avoir accepté de juger ce travail. Veuillez trouvez ici I'expression

de ma profonde gratitude.

Madame le Docteur Isabelle Cibois-Honnorat

Je te remercie d’avoir bien voulu critiquer ce travail. Ton expérience et ta bienveillance mont
beaucoup aidé pour I'aboutissement de cette these. Je te serais toujours reconnaissant de
m’avoir transmis tout au long de ce dernier stage tes enseignements et ton godt pour la

médecine générale.

Monsieur le Docteur Nicolas GALATIS
Je te remercie de la confiance que tu m’'as accordée pour I'élaboration de cette théese. Avec
ton énergie et ta gentillesse, tu as su me guider et m’'encourager tout au long de ce travail. Je

suis heureux d’avoir partager cette expérience enrichissante avec toi.



A ma famille

Mes parents, pour votre amour, votre bienveillance, tout ce que vous m’'avez donné depuis le
début. Vous étes la force tranquille, toujours les mots justes, motivants et réconfortants dans
les moments difficiles. Mais ce sont surtout des jours heureux que j'ai vécus grace a vous.

Je n‘ai pas de mots pour vous remercier assez. Si j’en suis la aujourd’hui, c’est grace a vous, je

vous dois tout.

Mon grand frére Hugo, merci d’avoir été un exemple, c’est toi qui m’as transmis le golt des
sciences. Entre compétition et partage, on a toujours su trouver I'équilibre pour évoluer
joyeusement ensemble. Aujourd’hui, je suis fier de suivre tes traces.

Ma petite sceur Hermance, merci pour ton intelligence et ta générosité, tu as toujours été a
mon écoute et tes conseils avisés m'ont permis d’'avancer sereinement. Je suis admiratif de ce
que tu entreprends, quelle qu’en soit I'issue. Je serai toujours la pour te protéger Cocotte.

Vous étes le frere et la sceur révés, je vous aime tellement.

Ma grand-mere Manie, pour ta bienveillance et 'amour que tu nous as toujours portés.
Mes grand-parents Papi, Ma et Papou, je pense que vous seriez fiers aujourd’hui et j'aurai

toujours le regret de votre absence pour assister a ces bons moments.

Ma tatie Armide, mes cousins d’ Annecy Antoine et Clémentine, mon oncle Thibaut, Parrain
Francois, mes cousins de Nouvelle-Calédonie Jérémie, Florian et Valentin, pour tous ces bons
moments partagés en famille qui ont permis de me ressourcer pendant ces longues années

d’études.

Ma belle-famille, Laurence, Jean et Margaux, merci de m’avoir fait une place. Votre soutien
et votre aide au quotidien m'apportent beaucoup. Je suis tres heureux des bons moments que

nous passons ensemble.



A mes amis

Les bros, toujours présents depuis le début, il faudrait écrire un livre pour raconter toutes les

aventures qui nous lient a jamais.

Brice pour ton jusqu’'au boutisme qui te font aller toujours plus loin et un immense merci pour

ton aide précieuse dans I'amélioration de ce travail.

Tourto car it was all a dream.

Dakhli pour les sessions de skis et toutes les discussions perchées sur notre petite planéte qui

chaque fois, m’inspirent un peu plus.

Tank pour étre droit dans tes pantoufles, tu as su bien prendre soin de ton premier patient

tout au long de ces études bordelaises.

Gastoon pour ta patate sans limite, pour me faire débrancher tous les cables quand il faut, et

me permettre de faire évoluer ma pratique médicale chaque jour.

Boulou pour ta X motivation sans faille et ton exemple de réussite par le travail et les

sacrifices.

La Vinche pour m’avoir protégé de tous les mauvais sorts durant ces derniéres années

d’études, en les attrapant a ma place.

Batiéte, pour la rideau team et ta maniére inimitable de raconter les histoires.

Veurdjiz pour ton instabilité aussi constante que charismatique.

Nini pour m‘avoir prouvé qu’un dos réparé par la médecine devient incassable.

Godions, Polux car vous brillez de milles feux avec ou sans vos glasses.



Tistou, Clemx pour toutes ces adventures de jeunesse.

Les freres Deau Maxime et Antoine, pour m’avoir fait partager la vie haut-alpine et

marseillaise avec passion.

Bideguins, Miteyps, Charline, Raph, Yann, Bruno, Luis pour avoir sublimé toutes ces longues

années de médecine, de la P1 a I'internat.

Pauline, le destin nous a réuni a Aix-en-Provence, au bon endroit, au bon moment, et depuis,
nous partageons tout. Tu me permets d’évoluer chaque jour, notamment pour la réalisation
de cette these a laquelle je te dois beaucoup, tant pour ton expertise littéraire que ton
soutien et tes encouragements au quotidien. D ailleurs, j'espére qu’il n’y a pas de fautes dans
ce paragraphe, c’est le seul que tu n'as pas lu et relu. Vivre a tes cb6tés me rend heureux et jai
hate d’'emménager dans notre cocon Bayonnais et continuer a réaliser nos réves. La liste est
longue mais on a toute la vie devant nous. Merci d’étre de ce que tu es.

Je t'aime.



Table des matiéres

INTRODUCGTION......ceotiittiiententeieetesteesresite st etesstesbeessesaeesseessesstesseessesasesssteessseessseesnseessseenns 3
A. Soins primaires ambulatoires non programmeés : une demande croissante...................... 3
B. Consultation : des difficultés pour recueillir les informations médicales........................ 3
C. Auto-questionnaires : une piste d’OptimiSatioN..........cccveervveeiriueersiieernieeeesrireeeeessiveeeeens 4
D. QUESION dE TECHEICHE. ........iieieeteieeeeee ettt e e e e e s st eeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeaaes 5

MATERIEL ET METHODE.......c.etutiuiiirierinesissensesiesiessesssessss e sssesssesssesssseseessessssnes 6
AL IVIGEETIL. ..ttt ettt ettt et e e s ra e e 6

AL L TYPE QEIUAR.....eeieeeeeteeeee ettt ettt et et e st e e st e e s abaeesannaeas 6
AL 2. ODJECHES. ...tieieeeieecteeteee ettt ettt ettt et e e e ae e e b e et a e e be e e e esbe e saeebaenaaeennns 6
A. 3. Criteres d’INCIUSION. ....cccueeutiriirieriieteete ettt sttt 6
A. 4. Le Questionnaire de Pré Consultation (QPC)........ccccevvvueirrieiriiierniieeniieeeeeeseeeeens 7
B MEhOGE. ..ottt ettt st et sb e s e ne e 7
B. 1. Recueil de dOnNEes..........ccc.eeriiiiiiiiieiieeeee ettt ettt et e e e e 7
o T = ) I o <3 L] PSSR 7

2 T T o) T 1] SO ST USSP 8
B. 1. ¢) Le formulaire de satiSfaction............ccceeueerieiiiiiniienniiieeteeeeeeeee e 9
B. 2. Critere de jugement PrinCipal.........ccccveiriiieriiiiniieenieeeeeeeee e e e e e 11
B. 3. ANalyse StatiStIQUe.......cceerieriierriienieeieeste ettt ettt s et et e st e sab e e e sare e e sbaeeessaeeas 11
Bl 4 EHIQUE . ..ottt s s ee e annas 12

RESULTATS.....ccoueeeeeeeeseesseesseesssessse s sssesssesssse s sttt ssasiees 13
AL POPUIALION. ...ttt ettt et et e st e et e s e e be et e e s sbeeenanaae s 13
B. Objectif PrinCiPal.......cccieeiieiiiirieeceeeieeeeee ettt et e et s b e e ae e e enaeeeennees 15
C. ODbjectifs SECONAAITES........ceevverriieriieriieeieerte et et e sttt et e s te et e sbesssaesbeesasseeesasaeeas 16

Co L PratiCite.. .ottt ettt ettt et e et e st st e e st e e bt e saee s bt e st e e sasaeeeeaneeens 16
C. 2. Participation des PAtientS.........cceevteriuerrieriieeniieeiieeste et esieessteeste s et s sareeesbaeeessaeeas 17
C. 3. APPLiCAtion fULUTE........ccociiiiieeiieieeeie ettt te e e ste e eeeaeesaa e e e sssaeeesnsaeaas 18
D AULTES TESUILALS. ....eeuverieeiieieeteeitestertertt ettt ettt e e s bt e b st e sbteteesaseesabaeeneesneeeas 19
D. 1. Score de satisfaction et profils des médecins...........ccceeeveerreevieerieesiiieeecieeeeeieeens 19
D. 2. Résultats principaux du pré-test a la filiere ambulatoire des urgences................... 20

DISCUSSION......cetitieteeiteterteetete ettt sttt et s bt e bt s be s st e sbeesae s st esbessesstesstesseeaneesanneesnseenns 22

A. Principaux résultats et leurs implications Majeures..........cccccueeevveerseeenseeenireeenieeesnsnnnns 22
A. 1. Objectif PrinCipal.......ccccoceeriiriiiiieeieeteee ettt 22
A. 2. Objectifs SECONAITES........ccoiieiiiiiieiierie ettt ese e e teesaeeeaeesseesseesseeeennneas 25
AL 3. AULTES TESUITALS......eeiueeiietieteeieeteeteett ettt ettt sttt sat e b st e b e snesaeesaees 27

B. Forces et faiblesses de I’EtUde.........cccueeieririiniiniiienieeeeeteeeeetee e 29
Bl 1. CONEEXTO.....eiiiiiiiiiiiiitiieiieciteete ettt aa e 29
B. 2. Population EtUAI...........eeiriiiiiiiiiiieeeteeeite ettt s e e sare e e s s ssaare e e e e saaaaaaee s 31
B. 3. QUESTIOMIAITES. ....cevvuuiieeeeeeeeieeiiiieeeeeeeereereeiieeeeeeerrerrssnneeeeeessrsssssnaeesssnneerssnneessnneeens 32
B. 4. Essai a la filiere ambulatoire des Urgences.............ccceeeeeeueesieeniieeneesseeeesseneeessvneens 34
B. 5. Expérience dans les centres de permanence médicale...........ccccecervenennueneenennnen. 35
B. 6. Recueil des données et analyse StatiStiqQUe.........ccccueerrveerriieenieeenieeenireeenreeesveeennns 36

(. POISPOCLIVES.....eieiiiitieeeeiitee ettt e ettt e e sttt e s e asat e e e e srbeeesenraeesesasssssssnneeeeeeeeeeesanns 38
C. 1. Pratique quotidienne et application future...........c.cceeeueerieerieenvieeseenieeceesiee e 38
C. 2. Mise en place du QPC a la filiere ambulatoire d’un service d’urgences................ 38
C. 3. Télémédecine / AssiStants MEAICAUX........ceerverrueerruerrienrieerteeieeseeeeieeeeeireeseneeeeas 39



CONCLUSION.....ooitiiiiiiiiiiicii et sas s saa s sae e saa s eaeesan e s s snnaeeeans 40

ANNEXES. .....oooieieieeeesieeeeeeeeesessesessessesses s e sassassassasss s ssesses s asssssassassassas s sessessssassssassssarans 41
LISTE DES ABREVIATIONS........covuruieeeeeeeeeeeeesessessessessesssssesaesas s sasssses s sesessesesassesassenas 43
LISTE DES TABLEAUX ET DES FIGURES.......covvoiueeueeeeeeeeeeeeeesesesessessessessesse s sesee s 44
BIBLIOGRAPHIE...........oiioieiecieeeeeeeeeeteseeeeeseese s ses s ses s sessesassss s s sas s sssessesasssssesassesassenas 46
RESUME ..ottt ettt s st a e se s sas st asa et e s s s aetessaranans 49



INTRODUCTION

A. Soins primaires ambulatoires non programmés: une
demande croissante

Face a I'évolution démographique actuelle avec une population en constante
augmentation et vieillissante, la demande en soins primaires ambulatoires non programmés
accroit. A contrario, le nombre de médecins généralistes stagne, leur effectif étant resté
globalement stable depuis 2012 (1). Ce déséquilibre entraine logiquement des difficultés
pour pallier la prise en charge de cette demande.

Les cabinets de médecine générale sont souvent saturés, et il est de plus en plus
difficile pour les patients de consulter en urgence. Malgré la permanence de soins
ambulatoires organisée par les Agences Régionales de Santé (ARS) et encadrée par la loi
HPST (loi n° 2009-879 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires) (2), les patients éprouvent des difficultés pour trouver un médecin en dehors des
horaires habituels d’ouverture des cabinets. Tout ceci entraine des consultations dans les
services d’urgences pour des motifs inappropriés.

Dans ce contexte, des structures de permanence médicale se développent. Ces
centres médicaux sont ouverts 7 jours sur 7, dimanches et jours fériés compris,
généralement de 9h a 22h, sans rendez-vous.

Face a I'’émergence de ces structures, le médecin généraliste est amené a consulter
régulierement de nouveaux patients, ce qui est trés différent de I'exercice traditionnel en

cabinet.

B. Consultation : des difficultés pour recueillir les informations
médicales

Ce type de fonctionnement impose au praticien des contraintes durant sa
consultation, notamment lors de l'interrogatoire. Dans la majorité des cas, comme il s'agit
d’une premiére rencontre, le patient n’est pas connu du médecin et ne dispose donc pas de
dossier médical consultable. La durée moyenne des consultations en médecine générale en

France est de 18 minutes (3). Les informations recueillies concernant les antécédents, les



allergies, le traitement habituel ou encore le mode de vie sont souvent insuffisantes, et le
temps consacré a la réalisation du dossier est important.

En réponse a cela, le Gouvernement a relancé la mise en place du tumultueux dossier
médical partagé (DMP) fin 2018. Il représente aussi un outil pour améliorer le recueil des
informations médicales. Toutefois, il a été constaté en pratique que cela prenait trop de
temps pour aller chercher les éléments pertinents au cours d’'une consultation. Les auto-

guestionnaires auraient ici leur place.

C. Auto-questionnaires : une piste d’optimisation

Un auto-questionnaire rempli par le patient dans la salle d’attente (4,5), visant a
recueillir les informations médicales pertinentes, pourrait aider le praticien a optimiser sa
consultation. L'utilisation de cet outil en amont de la premiére consultation semble étre une

voie intéressante afin de faire gagner du temps médical aux médecins généralistes dont les

taches s'accumulent (6). Le recours a cette pratique semblerait étre bénéfique a la fois pour
le médecin et pour le patient (6) (7).

Le temps d’attente des patients pourrait étre mis a profit en remplissant un auto-
guestionnaire. Les patients participeraient ainsi a leur prise en charge.

Ce type de questionnaire auto administré avant une consultation est couramment
utilisé dans d’autre spécialités médicales (anesthésie, obstétrique, psychiatrie, odontologie,
etc.) a des fins variées (dépistage, prévention, aide au diagnostic).

Cet outil semble présenter de nombreux avantages dont :

* un recueil d’'informations plus exhaustif, avec prés de 100 % des informations contre

66 % recueillies au mieux a I'aide d’un interrogatoire classique (8) ;

* une qualité d'informations recueillies reproductible, indépendante de [|'état de

fatigue du médecin ;
* une harmonisation des pratiques grace a une trame pré- établie ;
* un gain de temps avec plus d’'informations dans un laps de temps réduit (6) ;
* peu de ressources humaines nécessaires ;

e un faible cout.



Bien que son utilisation peut supposer un impact sur la relation médecin patient, des

études n'ont pas identifié de conséquences négatives (8) (9).

Des auto-questionnaires existent en médecine générale mais ne sont pas validés
officiellement par la profession. lls sont généralement développés par les médecins eux-
mémes qui en ressentent le besoin dans leur pratique quotidienne ou font l'objet de théses
d’exercice.

Ces outils ont fait I'objet de plusieurs travaux en médecine générale, notamment en

France, ou ils ont été étudiés au sein des cabinets (8) (10) (11) (12) . Un travail de thése a
Bordeaux en 2014 a testé un auto-questionnaire adressé aux nouveaux patients d’un cabinet
de médecine générale. Les médecins l'ont estimé intéressant pour la tenue du dossier
meédical, le recueil d’informations, la structuration de la consultation, I'’éducation et la
responsabilisation des patients. Aucune modification de la relation médecin-patient ni

d’allongement de la durée de consultation n'ont été constatés. Le ressenti des patients était

considéré comme bon (8). Une autre these en 2017 a montré que ce type d’auto-
qguestionnaire a remplir dans la salle d’attente était réalisable dans un service d’urgence
hospitaliére. Les informations recueillies dans le questionnaire rempli par le patient étaient

plus complétes que celles inscrites par le médecin dans le dossier médical (11).

En revanche, aucune étude sur I’évaluation de I'optimisation de la consultation en
s'aidant d’un auto-questionnaire, en structure de soins primaires ambulatoires non

programmeés, n’a été trouvée (5).

D. Question de recherche

Les médecins généralistes exercant dans des centres de permanence médicale,
ressentiraient-ils une optimisation de leur consultation en s’aidant d'un auto-questionnaire

rempli par le patient dans la salle d’attente ?



MATERIEL ET METHODE

A. Matériel

A. 1. Type d’étude

Il s’agit d'une étude descriptive quantitative multicentrique prospective par
guestionnaire.

Elle porte sur l'optimisation de la consultation de médecins généralistes exercant
dans des centres de permanence médicale grace a l'utilisation d’'un auto-questionnaire
rempli par le patient dans la salle d’attente.

Nous avons réalisé un pré-test a la filiere de soins ambulatoires (dite filiére courte) du
service d'accueil des urgences (SAU) du Centre Hospitalier Intercommunal Aix-Pertuis
(CHIAP), site d’Aix-en-Provence afin d'essayer et d’améliorer I'auto-questionnaire, et de
s'assurer de la compréhension et la participation des patients.

Puis le test a eu lieu du lundi 28 ao(t 2019 au dimanche 4 septembre 2019 dans 11

centres de permanence médicale situées dans les Bouches-du-Rhone.

A. 2. Objectifs

Lobjectif principal de I'étude était d’évaluer le ressenti d’'un groupe de médecins
généralistes exercant dans des centres de permanence médicale sur I'optimisation de leur
consultation en s’aidant d’un auto-questionnaire rempli par le patient dans la salle d’attente
destiné a recueillir les informations pertinentes d’un interrogatoire standard.

Les objectifs secondaires étaient:

o d'évaluer l'outil en terme de praticité ;
* de définir le taux de participation des patients ;

» d’interroger sur son application future.

A. 3. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus les médecins qualifiés en médecine générale, travaillant dans des
structures de permanence médicale, ouvertes 7 jours sur 7, dimanches et jours fériés

compris, de 9h a 22h, situées dans les Bouches-du-Rhéne.



A. 4. Le Questionnaire de Pré Consultation (QPC)

Il a été construit a l'aide du logiciel Microsoft Word®. (Annexe 1)
Il contenait :

* e titre avec présentation du projet de thése ;

* les consignes de remplissage pour le patient ;

* |es données anthropométriques ;

* les allergies ;

* les traitements de fonds ;

* le motif de consultation ;

* |es précisions sur le motif de consultation ;

* |a compréhension du questionnaire par le patient .

Entierement anonyme, les données personnelles n'ont pas été collectées.

B. Méthode
B. 1. Recueil de données

B. 1. a) Pré-test

Les médecins ont été rencontrés dans le service du SAU CHIAP Aix-en-Provence,
guelques jours avant I'expérience pour la présentation de I'étude. Nous leur avons fourni un
exemplaire du QPC élaboré et leur avons demandé leur accord sur la participation.

Le planning et le numéro de téléphone de chaque praticien ou interne de médecine
générale travaillant durant la période choisie de deux semaines ont été récupérés.

Pour chaque journée travaillée avec le QPC :

* |e médecin et I'interne travaillant le lendemain étaient avertis la veille par SMS ;

* l'agent d'accueil et les infirmiers d'accueil étaient avertis par téléphone le matin
méme ;

* |e lendemain, un SMS contenant le lien du formulaire de satisfaction était envoyé aux

médecins ayant travaillé la veille.

Le jour de I'expérience :

* le QPC était distribué par I'agent d’accueil des urgences ;



les patients, questionnaire en main, le remplissaient dans la salle d’attente. Les stylos
et portes-blocs étaient mis a leur disposition. Leur participation n’était pas
obligatoire ;

guand le patient était appelé pour sa consultation, il le remettait en main propre au
médecin ;

le médecin, patient en face et questionnaire en mains, utilisait ou non le QPC a sa
consultation ;

a la fin de la consultation, le QPC était collecté dans une corbeille dédiée.

B. 1. b) Test

Nous avons recensé les centres médicaux de type permanence 7/7j 9-22h situés dans

les Bouches-du-Rhone.

Un premier contact téléphonique a été pris avec leurs secrétariats afin de présenter le

projet et de récupérer les plannings des médecins travaillant durant la période concernée.

Un mail a été envoyé au secrétariat de chacune des structures contenant :

la présentation du projet ;
un exemplaire du QPC ;
la demande de participation .

Puis un rendez-vous physique a été organisé avec chaque médecin voulant participer

pour présenter une nouvelle fois le projet et obtenir I'accord sur sa participation. Ainsi,

I'expérience a pu étre mise en place :

A chaque veille de journée travaillée avec le QPC :
le matériel nécessaire a I'expérience (QPC, affiches, stylos, portes-blocs) était installé ;
dans les centres médicaux participant le lendemain ;

les médecins étaient avertis par SMS .

Le jour de I'expérience :
soit le centre médical disposait d’'une secrétaire physique qui distribuait le QPC a
chaque patient se présentant pour consulter ;

soit le centre médical n'en disposait pas et des affiches bien visibles (sur la porte



d’entrée, sur chaque mur de la salle d’attente, et juste au-dessus de la bannette
contenant les QPC) incitant le patient a prendre le QPC, étaient installées. Les QPC se
trouvaient dans une bannette, posée sur une chaise en plein milieu de la salle

d’attente. Les stylos et portes blocs étaient a disposition dans la bannette.

Ensuite, la méme méthode que pour la phase pré-test a été retenue, a savoir :

* les patients, questionnaire en mains, le remplissaient dans la salle d’attente. Leur
participation n’était pas obligatoire ;

* quand le patient était appelé pour sa consultation, il le remettait en main propre au
médecin ;

* le médecin, questionnaire en mains, utilisait ou non le QPC a sa consultation ;
Sauf a la différence de la phase pré test, le QPC n’était pas collecté a la fin de la

consultation .

Le lendemain, un SMS contenant un formulaire de satisfaction était envoyé aux
médecins ayant travaillé avec le QPC la veille. Une relance a été faite le dimanche de la

semaine au cours de laquelle I'expérience a eu lieu.

B. 1. ¢) Le formulaire de satisfaction

Il s’agissait d'un questionnaire construit a l'aide du logiciel Google
Forms®. Entierement anonyme, les données personnelles n'ont pas été collectées.
Il contenait 33 questions divisées en 4 parties. Le temps estimé de réponse pour la

totalité du formulaire a été annoncé de 2 3 3 minutes.

Partie 1) Données générales praticiens :
1. Age?
2.Genre?
3. Etes-vous interne, remplacant, ou titulaire ?
4. Type d’exercice majeur : centre médical permanence, service d’urgences, cabinet

de médecine générale.



Partie 2) QPC pratique :
1. Avez-vous pu utiliser le QPC en pratique ? Oui / Non Si non, pourquoi ?
2. Comment avez-vous trouvé 'utilisation du QPC en pratique ? Facile / Compliqué ?
3. Que pensez-vous de la longueur du QPC ? Adapté / Trop long / Trop court ?
4. L'utilisation du QPC vous a-t-elle fait perdre du temps ? Si oui, pourquoi ?
5. Sur I'ensemble des patients consultés, combien ont répondu au QPC ? Entre O et
5%/5et25%/25et50%/50et75%/75et100 % ?
6. Pourquoi les patients n'ont pas répondu ? Patient a refusé de répondre / Patient n’a
pas compris le questionnaire / Patient dans I'impossibilité de répondre / Agent
d’accueil n’a pas distribué le questionnaire ?
Partie 3) L'utilisation du QPC vous a permis de :
1.Gagner du temps ?
2.Mieux utiliser le temps de consultation ?
3.Mieux structurer votre consultation ?
4. ldentifier les problématiques plus facilement ?
5. Mieux recueillir les informations médicales concernant les motifs de consultation ?
6. Mieux recueillir les informations médicales concernant les antécédents ?
7. Mieux recueillir les informations médicales concernant les allergies ?
8. Mieux recueillir les informations médicales concernant le traitement habituel ?
9. Mieux remplir le dossier médical informatique ?
10. Ressentir une plus grande implication du patient dans sa prise en charge ?
11. Limiter d’éventuels oublis ?
12. Ressentir une diminution de stress ?
13. Ressentir une optimisation de la consultation ?
14. Ne pas ressentir une dégradation de la relation médecin patient ?
Toutes les réponses attendues de la partie 3 ont été graduées par une échelle de Likert :
0 : Absolument pas
1: Non certainement pas / Pas du tout d'accord
2: Non probablement pas / Plutét pas d'accord
3: Peut-étre / Plutét d'accord
4: Oui certainement / Tout a fait d'accord

5: Absolument certain
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Partie 4) Application future
1. Utiliseriez-vous le QPC dans votre future pratique quotidienne ? Oui, peut-étre,
Non ?
2. Pensez-vous que le fait de remplir un QPC sur une tablette dans la salle d’attente
directement envoyé dans le dossier médical informatisé serait pertinent ? Oui, peut-
étre, Non ?

3. Quelles modifications / suggestions souhaiteriez-vous apporter au QPC ?

B. 2. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal de I'étude était un score de satisfaction visant a
guantifier le ressenti des médecins sur l'optimisation de la consultation grace au QPC.
Ce score a été établi sur la base du recueil des 14 réponses graduées sur I'échelle de
Likert des questions de la partie 3 « L'utilisation du QPC vous a permis de » du formulaire de
satisfaction.
Un score de satisfaction globale et un score de satisfaction spécifique par item, notés
sur 5, ont été établis :
* Chaque item a individuellement été noté sur 5 ;
e Soit Nmax = note maximale de I'item , Q= nombres d’items, M= nhombre de médecins
* Le score de satisfaction spécifique par item est noté sur 170 (Nmax X M = 5x34), puis
ramené a un score moyen sur 5 ;
* Le score de satisfaction global est noté sur 2380 (Nmax X M X Q = 5x34x14), puis
ramené a un score moyen sur 70 (Nmax X Q = 14x5) puis sur 5.
La réponse aux objectifs secondaires a été obtenue a l'aide des réponses aux
questions des autres parties du formulaire de satisfaction :« Données générales praticien »,

« QPC pratique» et « Application future ».

B. 3. Analyse statistique

Les données ont été extraites du logiciel Google Forms®, transférées vers Microsoft
Excel®, puis analysées grace au logiciel XLSTAT®.
Les données quantitatives ont été exprimées en moyennes et écart-types pour les

données de distribution normale, en médianes et espaces interquartiles pour les autres. Les
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données qualitatives ont été exprimées en effectif et pourcentage.

Afin de rechercher les liens entre les scores de satisfaction et les profils des
médecins : nous avons utilisé un test de Student de comparaison des moyennes pour les
variables qualitatives (genre, milieu, statut et facilité d’utilisation) et un test de corrélation
pour les variables quantitatives (age, années d’expérience, nombre de praticiens dans la

structure).

B. 4. Ethique

Les données collectées sont restées anonymes. Nous avons interrogé le comité
d’éthique du CHIAP site d’Aix-en-Provence sur la nécessité de déclaration de notre étude
aupres de la Commission des Usagers et de la Commission de Protection des Personnes et

nous avons recu une réponse négative. L'étude s’est ainsi trouvée hors champ de la loi Jardé.
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RESULTATS

A. Population

Sur les 77 médecins généralistes cibles travaillant dans ces structures (17 centres),

nous avons inclus 38 participants (11 centres), soit 49,4 %.

Tableau 1: Les 17 centres médicaux de type permanence 7/7j 9-22h recensés dans les

Bouches-du-Rhéne

Nombre Nombre
Participation a
Nom Ville médecins médecins
I'étude
total participants

Centre médical 7/7 Marignane 4 acceptée 2
Centre médical 7/7 Fos-sur-Mer 6 acceptée 4
Centre médical 7/7 Salon-de-Provence 4 acceptée 3
Centre médical 7/7 Chateau-Gombert 5 acceptée 4
Centre médical 7/7 Destrousse 5 acceptée 4
Centre médical 7/7 Trets 4 acceptée 4
Centre médical 7/7 La Ciotat 5 acceptée 5
Centre médical 7/7 Vitrolles 3 sans réponse O
Centre Cote Bleue Carry-le-Rouet 5 acceptée 3

G Medic Gardanne 4 refusée 0
Centre des écoles Luynes 6 acceptée 5

La Palunette Chateauneuf-les-Martigues 4 non contactée 0

Pole Med Peyrolles 5 sans réponse 0O
Permamence d’Aix Aix-en-Provence 5 sans réponse 0O
Ultramed Le Tholonet 4 acceptée 3
Ultramed Marseille 8 2 sans réponse O

Santé Valentine  Marseille 11 6 acceptée 1

17 centres 77 11 38
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Tableau 2 : Profils des médecins participants

Variables Nombre de médecins = 34
Age Moyenne = 37,2 ans
Femmes 23 (68 %)

Hommes 11 (32 %)

Titulaires 29 (85 %)

Remplacants 15 (15 %)

Nombre d'années depuis la fin de l'internat 8,4 années

Nombre d'années dans la structure actuelle 3,6 années

Nombre de praticiens exercant dans la structure 5,7 médecins

B. Objectif principal

Les médecins généralistes ont ressenti une optimisation de la consultation grace a

I'utilisation du QPC avec un score de satisfaction globale de 1575/2380 soit un score moyen

de 46,3/70 correspondant a 3,3/5.

Tableau 3 : Données quantitatives descriptives du score de satisfaction global portant sur

I'optimisation de la consultation (calcul de la moyenne)

Statistiques Score (/70)
Nombre de médecins 34
Minimum 16,000
Maximum 69,000

1er Quartile 37,000
Médiane 44,500
3éme Quartile 60,750
Moyenne 46,324 (=3,3/5)
Variance (n-1) 203,256
Ecart-type (n-1) 14,257
Borne inf. moyenne (95 %) 41,349
Borne sup. Moyenne (95 %) 51,298
Borne inf. variance (95 %) 132,231
Borne sup. variance (95 %) 352,158
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Meilleur recueil des allergies

Meilleur recueil des antécédents

Limiter d’éventuels oublis

Meilleur recueil des motifs de consultation
Meilleure identification des problématiques

Plus grande implication du patient dans sa prise en charge
Meilleur recueil du traitement habituel

Pas de dégradation de la relation médecin patient
Optimisation de la consultation

Meilleure utilisation du temps de consultation
Mieux remplir le dossier médical informatique
Gain de temps

Meilleure structuration de la consultation
Diminution du stress

Figure 3 : Score de satisfaction spécifique par item noté sur 5 (calcul des moyennes)

C. Objectifs secondaires
C. 1. Praticité

100%

)
76% 9%

=34)

59%

Pourcentage de médecins (N

0%
Facile d'utilisation Pas de perte de temps Longueur adaptée

Figure 4 : Pourcentage des médecins en fonction des critéres de praticité du QPC
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C. 2. Participation des patients

Entre 50 et 75%

Entre 25 et 50%

Taux de participation des patients

Entre O et 25%

1

I
B

mi1

o

Nombre de médecins N=34

Figure 5 : Pourcentage des médecins par taux de patients ayant répondu au QPC au cours

d’une journée

Les causes expliquant la non-participation qui ont été évoquées par les médecins :
-les patients n’avaient pas vu le questionnaire dans la salle d’attente (85 %) ;

-le refus de participation (15 %).

Pour chaque journée travaillée avec le QPC, les praticiens ont consulté en moyenne 42,6

patients.
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C. 3. Application future

M Oui, peut-étre
B Non

Figure 6 : Pourcentage des médecins ayant la volonté d'utiliser le QPC dans leur pratique future

B Oui, peut-étre
® Non

Figure 7 : Pourcentage des médecins ayant trouvé I'idée d’'un QPC a remplir sur tablette pertinente
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D. Autres résultats

D. 1. Score de satisfaction et profils des médecins

Tableau 4 : Comparaison des scores de satisfaction globale moyens /70 avec les variables

qualitatives (test student de comparaison des moyennes)

Variables N=34 Score moyen /70 p

Genre

Femme 23 47,0 0,696
Homme 11 44,9

Milieu

Urbain 26 49,3 0,023
Semi-rural 8 36,5

Statut

Titulaire 29 49,6 0,497
Remplacant5 50,4

Utilisation

Facile 26 50,5 0,001
Compliqué 8 32,6

Les scores de satisfaction étaient plus élevés de maniere significative chez les médecins

exercant en zone

d’utilisation (50,5

70 +
60
50 +

=)
=

o 40 -

SCOR

30 +

20 +

10 +

0

urbaine (49,3 vs 36.5 p=0,023) et chez les praticiens estimant le QPC facile
vs 32,6 p=0,001) .

25 30 35 40 45 50 55

Figure 8: Corrélation du score de satisfaction globale moyen /70 en fonction de l'age des

meédecins (test de

corrélation)

Plus I'age des médecins augmente, plus le score de satisfaction globale augmente (p=0,047).
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Tableau 5 : Score de satisfaction et volonté d’utilisation du QPC dans la pratique future

Utilisation future Effectifs Score moyen /70

Oui 11 60,0
Peut-étre 1 46,6
Non 12 33,5
Total 34 46,3

Tableau 6 : Comparaison des médecins ne souhaitant pas / souhaitant utiliser le QPC dans la

pratique future (test Student de comparaison des moyennes)

Variables Non Oui - Peut-étre p

Age 35.167 38.364 0.178
Années d’exercice 6.417 9.455 0.186
Années dans la structure 3.667 3.545 0.900
Nb praticiens 5.667 5.773 0.910
Genre - % de femmes 75.0% 63.6% 0.498
Milieu - % semi rural 417% 13.6% 0.066
Utilisation - % compliqué 500% 9.1% 0.007
Statut - % remplacant 8.3% 18.2 % 0.438

Les praticiens qui ne souhaitent pas réutiliser le questionnaire dans leur pratique future l'ont

trouvé compliqué (50.0 % vs 9.1 % p=0,007).

D. 2. Résultats principaux du pré-test a la filiere ambulatoire des

urgences

Tableau 7 : Profils des médecins du preé-test

Variables Effectif N=10
Genre Femme =5

Homme=5
Age Moyenne 30 ans
Titre Titulaire=5

Interne=5

10 médecins ont participé a cette phase durant 2 semaines.
lIs ont ressenti une optimisation de la consultation grace a I'utilisation du QPC avec un score

de satisfaction globale moyen de 56,9/70 soit 4,06/5.
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Meilleur recueil des allergies IEEEGGGGEGG— 4,4
Meilleur recueil des antécédents GGG 4,3
Limiter d’éventuels oublis IEEEEG—G——EEN 4 4
Meilleur recueil des motifs de consultation GGG 3.0
Meilleure identification des problématiques IIEEEEEEGEGNEGG——— 3,7
Plus grande implication du patient dans sa prise en charge GG 4
Meilleur recueil du traitement habituel IEEEEEEGNEEE £ 4
Pas de dégradation de la relation médecin patient GGG /
Optimisation de la consultation G 4 2
Meilleure utilisation du temps de consultation I 4,2
Mieux remplir le dossier médical informatique GGG 4 4
Gain de temps IIIIEEEEENEEGNGNGNNNGNG—_— 4
Meilleure structuration de la consultation GGG 3.9
Diminution du stress GG 3,1

Figure 9 : Score de satisfaction spécifique par item lors du pré-test

M Oui parfaitement

M Oui de maniére
inconstante
Non pas en tota-
lité

M Non pas du tout

Figure 10 : Evaluation de la compréhension du QPC par 270 patients lors du pré-test

Tableau 8 : Comparaison des scores de satisfaction globaux entre les centres médicaux et la

filiere ambulatoire des urgences (test student comparaison des moyennes)

Variable Effectifs Moyenne p

Centre médicaux 34 46,3 0,031

Filiere ambulatoire 10 56,9
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DISCUSSION

A. Principaux résultats et leurs implications majeures
A. 1. Objectif principal

Comme attendu, le Questionnaire de Pré-Consultation (QPC) a été ressenti comme
optimisant la consultation avec un score de satisfaction globale moyen de 3,3/5.
79,4 % des médecins (27/34) ont donné un score de satisfaction globale supérieur a 2,5/5.

Une optimisation pour mieux recueillir les allergies (4/5), les antécédents (3,8/5) et
limiter d’éventuels oublis (3,8/5) a particulierement été ressentie. Les antécédents et les
allergies sont des éléments fondamentaux d’un interrogatoire de consultation de médecine
générale. En pratique, lors d'un interrogatoire oral, il est remarqué que le patient répond
souvent gu’il n’a pas d'antécédent ni d’allergie, alors qu'en persistant |'interrogatoire, on
s'apercoit qu'’il a omis de signaler des éléments pertinents, ou qu'il n’a pas compris la
guestion. Par manque de temps pour faire répéter ou creuser ces informations, des éléments
fondamentaux peuvent étre oubliés. Or, avec le QPC, les questions sur les antécédents et les
allergies sont nombreuses et vont apporter, avec plusieurs précisions annotées, ces
informations médicales essentielles.

Un meilleur recueil des motifs de consultation a également été ressenti (3,4/5).
Cela vient sGrement des questions imposant de hiérarchiser le ou les motifs de consultation
en fonction de I'importance ressentie par le patient. On peut ainsi raccourcir I'histoire de la
maladie racontée par le patient, pour en dégager seulement les éléments importants et aller
directement a l'essentiel. Il en découle une meilleure identification des problématiques
(3,4/5), probablement aussi corrélée avec la hiérarchisation des informations.

Une plus grande implication du patient dans sa prise en charge a été ressentie
(3,4/5). Dans la salle d’attente, le patient a le temps de remplir calmement son QPC. Ce
temps d'attente, au lieu d'étre passé inutilement, avec toute I'anxiété et I'agacement qu'il
peut générer, est mis a profit avec une participation du patient a sa prise en charge. Cette
participation active doit étre ressentie comme positive par le patient. Le fait de participer a
sa prise en charge semblerait apporter une plus grande implication du patient. On peut
imaginer gqu'il va donc réfléchir a ses problémes, en les organisant avec la structure du QPC.

On suppose que le patient ayant répondu au QPC avait eu le temps de se préparer a
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I'interrogatoire du médecin et était donc davantage en mesure de délivrer les informations
qui lui étaient demandées. L'idée selon laquelle les patients seraient mieux préparés a
répondre aux questions du médecin aprés avoir rempli un auto-questionnaire avait été
suggérée par une étude américaine datant de 2013 (13). D'autres études ont suggéré que les
auto-questionnaires permettaient aux médecins de mieux connaitre leurs patients grace a
une meilleure confidence de leur part et l'apport d'informations supplémentaires au
médecin par rapport a ce que le patient aurait spontanément confié en consultation. Il était
aussi fait état d’'une capacité de I'auto-questionnaire a faire réfléchir le patient sur lui-méme
(6).

Constat intéressant, le score concernant le gain de temps (2,9/5) a été moins élevé
que le score concernant la meilleure utilisation du temps de consultation (3,2/5). Le recueil
des informations via l'interrogatoire oral est primordial et ne se substitue pas au QPC. Pour
autant, dans certains cas, il semble opportun de seulement s'imprégner de quelques
informations transcrites par le patient si on estime gu’elles n’ont pas besoin d'étre précisées.
Par conséquent, on peut utiliser ce temps a poser une autre question plus judicieuse, ou
réaliser un soin plus orienté. Ainsi, on ne gagne pas forcément de temps, la durée de la
consultation n'est pas raccourcie, mais du temps médical est dégagé. Ce temps médical serait
utile et pertinent, et constitue une réelle optimisation de la consultation.

Les incitations a trouver des documents avant la consultation et les tenir préts
(ordonnance de traitement habituel, examens biologiques et radiologiques), nécessitant
parfois des appels téléphoniques a des tierces personnes, ont paru utiles. Elles ont permis de
prévoir en amont ces taches chronophages, et limiter ainsi ce temps utilisé qui n’est pas
médicalement pertinent.

Nous pensions que le QPC faciliterait plus le recueil du traitement habituel (3,3/5) et
le remplissage du dossier médical informatique (3,1/5). Une étude anglaise de 2011 a
montré que l'utilisation d’'un questionnaire systématisé permettait un recueil de 100 % des
informations de santé nécessaires, contre seulement 66 % avec un interrogatoire oral
classique (7). Un travail d’exercice de thése récent a relevé que les informations inscrites sur
I'auto-questionnaire rempli par les patients dans la salle d’attente étaient plus complétes que
celles inscrites dans le dossier médical informatisé par le médecin (11). Il est possible que
certaines informations écrites par le patient sur le QPC n’aient pas été jugées utiles d'étre

transcrites dans le dossier médical informatisé car elles ne sont pas médicalement
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intéressantes. Dans I'étude américaine (13), 10 % des patients omettaient de mentionner des
éléments de leur traitement habituel a l'interrogatoire oral par rapport a un auto-
guestionnaire.

Une autre étude américaine de 2013 a montré qu'une liste limitée de traitements,
avec possibilité d'entourer les médicaments pris habituellement, permettait de diminuer les
omissions de médicaments (14). Cette technique, utilisée dans notre QPC pour les
traitements anticoagulants et antiagrégants plaquettaires, pourrait étre utile dans les
dossiers de traumatologie notamment, qui représentent des motifs fréquents de
consultation en soins primaires ambulatoires non programmés.

Dans notre étude, il n'a pas été montré que I'utilisation du questionnaire diminuait le
stress du médecin (2,5/5). Le stress est tellement subjectif qu’il est difficile d'évaluer cette
guestion. On peut imaginer que pour certains médecins, le fait que le QPC limite les oublis
pourrait soulager I'anxiété générée par ces possibles omissions, avec tout I'aspect médico-
Iégal qui en découle.

Globalement, la relation médecin patient n’a pas été ressentie dégradée (3,3/5), mais
certains médecins I'ont tout de méme trouvé impactée. A I’heure ou l'on passe la moitié de
I'interrogatoire les yeux rivés sur I'écran d’ordinateur, on peut se demander si le QPC n'est
pas un écran de plus. L'expérience n'ayant duré qu’'une journée pour chaque médecin, il est
possible que la méconnaissance de la structure méme du QPC ait entrainé une géne. Le
médecin, non habitué a la grille de lecture du QPC, a pu mettre du temps a lire les questions
inscrites, au détriment d’'un échange avec le patient. Mais nous avons remarqué qu’apres
qguelques heures travaillées avec le QPC, les questions étaient intégrées et seules les
réponses étaient lues tres rapidement. La question de I'impact des auto-questionnaires sur la
relation médecin patient a été abordée dans une étude américaine qui notait une
satisfaction manifeste des praticiens avec 87 % de I'équipe médicale se prononcant en faveur
de l'auto-questionnaire (9). Un travail de thése en 2016 a Bordeaux a étudié un auto-
guestionnaire adressé aux nouveaux patients d’'un cabinet de médecine générale. Il n’y a pas
eu de modification ressentie concernant la relation médecin patient (8).

Nous avons remarqué la tendance des scores a étre soit bons soit mauvais. Peu de
scores moyens ont été retrouvés. Lorsque les médecins donnaient de bonnes notes, ils
avaient tendance a le faire sur tous les items, et inversement avec les médecins qui ont

donné de mauvaises notes. Cela laisse supposer que le QPC pourrait optimiser la
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consultation pour certains et pas pour d’autres. Il serait intéressant de chercher les profils
des médecins ayant apprécié ou non le QPC. Cela souligne son caractére non universel qui
pourrait étre un frein a sa mise en place dans une structure comportant beaucoup de profils

de médecins différents.

A. 2. Objectifs secondaires

e Aspect pratique du QPC

Nous avons montré que le QPC a été utilisable en pratique quasiment a I'unanimité
(97,1 %). Seulement 1 médecin ne I'a pas utilisé car il a estimé d’emblée qu’il allait perdre du
temps par changement de ses habitudes de travail.

Il a été jugé facile d'utilisation (76,5 %), ce qui souligne son caractére accessible et
intuitif.

Son utilisation en pratique n’a pas fait perdre de temps (79,4 %). La perte de temps
était pourtant une inquiétude majeure pour beaucoup de praticiens lors de la présentation
du projet. llIs craignaient une déstabilisation du fonctionnement du cabinet et avaient peur
du changement des habitudes de travail.

Beaucoup de participants I'ont trouvé trop long (41,2 %). Cela souligne la difficulté de
I'interrogatoire quant au temps qui lui est imparti. Le QPC contient le minimum de questions
gu’un médecin généraliste devrait poser lors de sa consultation. Il est certes exhaustif, mais

reste minimaliste.

* Taux de participation des patients

Pour chaque journée travaillée avec le QPC, les praticiens ont consulté en moyenne
42,6 patients, ce qui représente des journées chargées, avec une salle d'attente plutot
remplie.

Le taux de participation des patients au QPC a été disparate selon les médecins : la
majorité des médecins (56 %) ont obtenu entre 50 et 100 % de participation, ce qui semble
correct. Mais nous nous sommes interrogés sur le nombre important de médecins (32 %) qui
n'ont obtenu qu'entre 0 et 25 % de participation en leur posant directement la question. La
raison majoritairement évoquée est que les patients n'ont pas vu le questionnaire dans la
salle d’attente (85 %). Nous pourrions ainsi imaginer qu'avec une signalétique de meilleure

qualité, le taux de participation des patients augmenterait. Nous avons également remarqué
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gue la disposition de la salle d’attente et les panneaux d’affichage jouaient sGrement un réle
important sur la participation. Elle était probablement favorisée si le panneau annoncant le
QPC était placé sous la télévision, ou sur la borne a étiquette de passage quand il y en avait
une. De plus, le fait de voir un patient prendre ou remplir un QPC incitait certainement les
patients en attente a en faire de méme. Si le praticien incitait oralement a remplir le QPC,
guasiment tous les patients en attente le faisaient. Le refus de remplir la QPC a été une cause
minoritaire de non-participation des patients (15 %). Cela témoigne une fois de plus

I'implication des patients dans leur prise en charge.

e Application future

La majorité des médecins (67,6 %) seraient préts a utiliser le QPC dans leur pratique
quotidienne. Il faut rappeler qu'’ils ne l'ont utilisé qu’une seule journée, donc ils seraient
probablement plus favorables a l'adopter s'ils étaient habitués a travailler avec. Le
changement de fonctionnement du cabinet et des habitudes de travail sont également des
freins importants a I'éventuelle future utilisation du QPC.
L'idée d'un QPC a remplir dans la salle d'attente sur une autre interface, de type tablette ou
smartphone, directement envoyé dans le dossier médical informatisé, a été majoritairement
approuvée par 82,4 % des médecins. Déja évoqué dans une étude américaine de 2012, ce
systeme de recueil des données médicales serait le plus performant, d'autant plus si une
tierce personne aide a remplir le questionnaire (15). L'idée apparait logique dans le sens ou
I'on pourrait voir la fiche QPC remplie par le patient avant qu'il ne rentre dans la salle de
consultation. Dés lors, quand le patient entrerait, on peut considérer que les médecins
seraient encore plus 3 méme d'aller & l'essentiel. La tierce personne pourrait étre
intéressante dans le cas de patients ayant des difficultés a remplir I'auto-questionnaire pour

raison physiques, mentales ou linguistiques.
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A. 3. Autres résultats

Nous avons souhaité faire apparaitre les résultats suivants car ils nous sont apparus
intéressants pour chercher des liens entre le ressenti d'optimisation et le profil des
médecins. Nous avons également comparé le ressenti entre les centres de permanence

médicale et la filiére ambulatoire des urgences.

e Lien entre score de satisfaction et profils des médecins

L'age et le nombre d’années d'expérience ont été corrélés avec le score de satisfaction.
D’apreés notre test de corrélation, plus les praticiens sont agés et ont de I'expérience, plus ils
ont estimé le QPC utile (p=0,047). Certainement que ces médecins, avec plus d’années
d’expérience, ont apprécié cette économie de questions routinieres pouvant entrainer chez
certain une lassitude.

Les scores de satisfaction globale étaient plus élevés de maniére significative chez les
médecins exercant en zone urbaine (49,3 vs 36.5 p=0,023). Cela peut étre expliqué par la
tendance remarquée dans les cabinets semi ruraux participants a avoir une patientele
réguliere. Comme les patients étaient déja connus des structures, des informations
médicales les concernant étaient déja rentrées dans les bases de données. On peut
effectivement comprendre que le QPC leur a été moins utile. En zone urbaine, la majorité des
patients consultaient pour la premiére fois.

Le score a aussi été plus élevé de maniére significative chez les praticiens qui ont
estimé le QPC facile d’utilisation (50.5 vs 32,6 p=0,001). En effet, lorsque le QPC a été

ressenti comme facile d’utilisation, il en découle logiquement des meilleures notes.

e Lien entre score de satisfaction et utilisation future du QPC dans la pratique

guotidienne
Les praticiens qui étaient préts a utiliser le QPC dans leur pratique future ont donné

logiquement les meilleurs scores.

e Analyse des profils des médecins ne souhaitant pas utiliser le QPC dans leur pratique

future

Nous avons voulu dégager une ou plusieurs caractéristiques qui font que les
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praticiens ne l'ont pas apprécié. Les praticiens qui ne souhaitent pas réutiliser le
questionnaire 'ont majoritairement trouvé compliqué (50.0 % vs 9.1 % p=0,007). En effet,
guand le médecin a trouvé l'utilisation compliquée, il n’a probablement pas l'envie de
progresser avec cet outil et préfere I'abandonner directement. En revanche, les autres
résultats concernant I'age, le genre, le milieu d’exercice et le titre n'expliquent pas la non
volonté de réutiliser le QPC. Il faudrait poursuivre I’étude avec un effectif plus important pour

pouvoir conclure.

e Comparaison des scores de satisfaction globale obtenus entre les centres médicaux et

la filiéere ambulatoire des urgences

Nous avons constaté que les scores donnés par les médecins de la filiere ambulatoire
des urgences étaient plus élevés (56,9/70) que dans les centres médicaux (46,3/70) et que ,
malgré les petits effectifs, cette différence était significative (p=0,031). On voit que les scores
spécifiques étaient plus élevés sur tous les items. Ceci montre l'interét du QPC pour la
pratique en structure de service d’'urgence ou la quasi-totalité des patients ne sont pas
connus du médecin. Par contre, nous nous sommes limité a un seul service avec seulement
10 participants. Une étude dans plusieurs services avec un effectif plus important permettrait

de mieux évaluer I'optimisation de cet outil dans ce contexte.
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B. Forces et faiblesses de I’étude

B. 1. Contexte

Face a ce nouvel exercice de la médecine générale dans ces structures de soins
ambulatoires non programmées accueillant beaucoup de nouveaux patients, notre auto-
guestionnaire se présente comme un outil pratique et utile, pouvant améliorer le recueil des
informations médicales. Nous avons créé le QPC et l'avons testé dans ces structures. Ce
travail est original et cherche a améliorer les pratiques.

Des auto-questionnaires existent en médecine générale mais ne sont pas validés
officiellement par la profession. lls sont généralement développés par les médecins eux-
mémes qui en ressentent le besoin dans leur pratique quotidienne ou font l'objet de théses
d’exercice. Par exemple, une thése expérimentait un auto-questionnaire dans des cabinets
de médecine générale pour les nouveaux patients (8). Les médecins l'ont tous trouvé
intéressant pour la tenue du dossier médical et la qualité du recueil des informations, sans
modification ressentie de la relation médecin patient ni d'allongement de la durée de
consultation. Le ressenti des patients était considéré comme bon. Toutefois seulement la
moitié des médecins comptaient continuer a I'utiliser. Beaucoup le trouvaient trop long. C'est
un élément que nous retrouvons aussi dans notre travail.

Une revue de la littérature a été réalisée en 2016 pour une thése avec l'université
d’Angers sur |'utilisation d'auto-questionnaires en salle d'attente de médecine générale ou de
soins primaires assimilables (5). Il en est ressorti qu'ils permettaient d’aborder un grand
nombre de thématiques et étaient décrits pour la plupart comme intéressants en pratique en
tant que support ou outil pour le dépistage, I'aide au diagnostic, I'aide a la décision clinique,
et le travail sur la modification des comportements a risque. Le bénéfice en terme de temps
pour le médecin était cependant peu démontré. Ceci a également été retrouvé dans notre
étude qui ne démontre pas un ressenti de gain de temps important. Parmi les procédés
utilisés pour soumettre l'auto-questionnaire aux patients, ceux qui étaient au moins
partiellement automatisés étaient particulierement intéressants, par le gain de temps et les
fonctions annexes permises. Le remplissage des questionnaires sur support numérique par
les patients, suivi d’un transfert des données directement dans leur dossier informatisé était
la méthode la plus efficace. Nos résultats ont bien montré que l'idée de cette interface

informatisée a été globalement bien recue. Des limites sur ['utilisation des auto-
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guestionnaires ont été décrites avec notamment des inquiétudes sur la confidentialité des
résultats et sur la perturbation du fonctionnement du cabinet. Ces craintes ont été
constatées lors de notre étude a la présentation du projet. Pour autant, en pratique, il n'y a
pas eu de réticence sur ces sujets. Nous avions bien précisé I'anonymat et le respect de la
confidentialité des données. Le protocole proposé a été constitué pour engendrer le moins
de géne possible concernant les habitudes de fonctionnement des cabinets. Dans cette
revue, aucune étude n’a cependant évaluer un auto-questionnaire ayant pour but
d’optimiser la consultation en soins primaires ambulatoires non programmés (5).

Une autre thése réalisée en 2017 a Bordeaux, sur la faisabilité d'un auto-
qguestionnaire dans la salle d’attente d’un service d’urgence, a montré que 59 % des patients
ont renseigné le questionnaire avec un taux de remplissage global de 77 %. Les informations
médicales recueillies ont été comparées a celles figurant sur I'observation établie par le
médecin urgentiste et il a été constaté que l'auto-questionnaire apportait des informations
complémentaires, potentiellement utiles pour le médecin (11).

Une autre thése en 2017 a Bordeaux sur |’élaboration d'un auto-questionnaire
patient puis I'évaluation de son utilisation sous la forme d’'une fiche synthétisée pour
structurer une consultation de prévention dédiée en médecine générale a montré que les

médecins inclus ont reconnu le caractére utile de I'outil. Le contenu structuré et exhaustif
dans un temps habituel de consultation a été apprécié (16).

La salle d’attente est définie comme un «lieu de passage et de séjour du public, et fut
de tout temps un endroit d’échange et d’information. (...) Il est donc tentant d'offrir, outre les
revues classiques destinées a distraire, différentes affiches, revues et dépliants, ou autres
matériels a but informatif ou publicitaire». Pour autant, il ressort de plusieurs travaux une
exploitation insuffisamment efficace de cet espace et du temps qui y est passé par rapport
aux attentes des médecins. Il existe d'autres facons d'exploiter la salle d'attente de maniére a
lui attribuer «un role plus utile dans la prestation de soins de santé de grande qualité et
améliorer la satisfaction a propos de la consultation et son efficacité» (17). Notre QPC a
montré un intérét sur ce point.

Le DMP, mis en place par le Gouvernement, représente également un outil pour
améliorer le recueil des informations médicales. Toutefois, il a été constaté en pratique que
cela prenait trop de temps pour aller chercher les éléments pertinents au cours d'une

consultation. Cela s’explique en partie par la lenteur de son interface. De plus, beaucoup de
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patients se présentent souvent dans ces structures sans carte vitale ou n‘ont pas de médecin

traitant, empéchant alors I'accés au DMP.

B. 2. Population étudiée

Nous voulions cibler une population de médecins généralistes ayant une patientéle
majoritairement composée de patients qu’ils ne connaissent pas. Les cabinets de médecine
générale habituels ne recoivent que minoritairement de nouveaux patients. Les filieres
ambulatoires de service d’urgence sont de vrais pools de patients non connus du médecin,
seulement ce sont majoritairement des urgentistes qui y travaillent. Nous avons alors choisi
les centres médicaux de type permanence médicale, ouverts 7 jours sur 7 de 9h a 22h, car ils
remplissaient ces critéres.

Nous voulions que tous les jours de la semaine, week-end et jours fériés soient
représentés, et en conséquence la période d'étude comportant la derniére semaine des
vacances d’'été et la semaine de rentrée scolaire, nous est apparue idéale.

Nous avons limité I'étude au département des Bouches-du-Rhéne pour des raisons
pratiques et budgétaires. Entre la rencontre pour la présentation du projet, la mise place du
matériel, et la récupération du matériel, cela a nécessité au moins trois déplacements pour
chaque centre médical.

L'étude a été multicentrique avec 11 centres médicaux répartis dans le département
pour limiter les biais de sélection. Sur les 77 médecins généralistes cibles (17 centres)
travaillant dans ces structures, nous avons eu 38 participants (11 centres), soit 49,3 %, ce qui
semble correct.

Les participants étaient jeunes avec une moyenne d'age de 37 ans avec 65 % de
médecins de moins de 40 ans et majoritairement des femmes (68 %). Ceci n’est pas
représentatif de la population de médecins généralistes en France. Selon l'atlas de la
démographie médicale en France publié par le Conseil National de I'Ordre des Médecins en
2018 (18), I'age moyen est de 57 ans avec 17 % de moins de 40 ans, et nous comptons 47 %
de femmes. Les participants étaient majoritairement titulaires (85 %). Les résultats obtenus
sont valables pour cette population cible de généralistes, qui s’est avérée jeune, féminine,
travaillant majoritairement dans ces centres médicaux ouverts 7j/7 de 9h a 22h, ce qui

évoque un biais de sélection.
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La méthode de présentation du projet a aussi pu créer un biais de sélection parce
gu’elle invite au volontariat. En effet, les médecins ayant accepté de participer a I'étude ont
probablement été intéressés par le sujet.

Nous pouvons aisément imaginer que le QPC serait apprécié par les urgentistes,
notamment a la filiere ambulatoire qui voit passer beaucoup de patients relevant de la
médecine générale et qui ne sont pas connus du praticien. Les résultats obtenus lors de
notre pré-test en sont le reflet. Nous pouvons aussi évoquer qu'il serait utile pour un
médecin généraliste en cabinet classique pour recueillir les informations médicales des
nouveaux patients, comme I'a montré le travail de thése ayant élaboré un auto-questionnaire

destiné aux nouveaux patients qui voulaient choisir le praticien comme médecin traitant (8).

B. 3. Questionnaires

* |le questionnaire de pré consultation (QPC)

Nous avons concu le QPC afin qu'il respecte les caractéristiques suivantes :

- Exhaustif, avec des questions d’un interrogatoire standard de médecine générale ;
- Concis, pour que le patient mette moins de cing minutes a le remplir ;

- Clair, avec un design épuré, sous format A4, deux pages recto verso, a I'encre noire, a

remplir au stylo bleu pour faciliter a la fois le remplissage par le patient et la lecture
par le médecin ; Des cases grisés pour structurer l'interrogatoire et permettre au

médecin d’un coup d’oeil de savoir dans quelle partie il se trouve ;

-  Reproductible

- Adapté, avec quelques questions spécifiques qui vont répondre a des problématiques
souvent rencontrées en structures de permanence de soins ambulatoires
(vaccination anti-tétanique a jour, prise de traitement fluidifiant en vue de la
traumatologie)

- Incitatif, avec des sous-questions amenant le patient a réfléchir sur son probléme
(Avez-vous fait des examens radiologiques ? Avez-vous fait une prise de sang pour le
probléeme actuel ? Avez-vous pris un traitement ?).
Ainsi que des annotations cherchant des éléments dont on sait qu’habituellement, le

patient met du temps voire oublie d’en parler (Sortez votre ordonnance habituelle, si
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vous ne |'avez pas, prenez-vous tel ou tel médicament ?) ;
- Compréhensible, avec un langage et un vocabulaire clair, précis, accessible au

profane. Ainsi qu'une case visant a savoir si le patient a bien compris le

guestionnaire ;
- Anonyme, pour éviter les problémes éthiques liés a la collecte des données

personnelles.

L'utilisation d’auto-questionnaires a des limites. C'est notamment le cas des
personnes non francophones, illettrées, dans I'impossibilité de répondre pour des raisons
physiques ou mentales, ou ne maitrisant pas les outils numériques. Les QPC adressés aux
enfants sont naturellement remplies par les parents.

Il n'existe pas de texte |égislatif spécifique pour le contenu d’'un dossier en médecine
ambulatoire. Cependant, des travaux de I’'HAS (Haute Autorité de Santé) et de I'ASIP Santé
(Agence des Systémes d’Information Partagé de Santé) ont défini une premiére version de
son contenu (19) dont tous les items (a part les données personnelles d’identification) sont

contenus dans notre QPC.

e Le formulaire de satisfaction

Ce questionnaire a été destiné a recueillir I'opinion des médecins sur le ressenti
d’optimisation de la consultation grace a l'utilisation du QPC. Les réponses obtenues a ce
guestionnaire ont servi de base de données pour atteindre nos objectifs. Il était facilement
reproductible.

Le temps de réponse rapide, estimé de 2 3 3 minutes, a été annoncé au début du
guestionnaire pour favoriser I'adhésion et la participation.

Les 33 questions étaient divisées en 4 parties pour une structure logique et
progressive. C'est la partie « L'utilisation du QPC vous a permis de » qui a permis d’évaluer
I'objectif principal, grace a une échelle de Likert graduée de 0 a 5 points. Les autres parties
« Données générales », « QPC pratique » et « Application future » ont permis de définir la
population étudiée, d'évaluer les objectifs secondaires et de chercher des liens statistiques,
impliquaient des réponses fermées courtes. Deux questions étaient néanmoins ouvertes :

« La raison principale observée de non-participation au QPC » et « Les modifications ou
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suggestions a apporter au QPC ».
Nous avions pensé a ajouter I'item « Le QPC vous a-t-il permis de modifier votre prise
en charge ? » qui aurait été intéressant mais nous ne l'avons pas inscrit pas crainte d'un

sentiment de jugement du médecin vis-a-vis de ses pratiques.

B. 4. Essai a la filiere ambulatoire des urgences

Cette phase nous a permis :

o d’évaluer la faisabilité de I'étude ;
» d'évaluer la participation et la compréhension des patients ;
» d'évaluer la participation et I'adhésion des médecins ;
» d’évaluer le temps de remplissage des questionnaires ;

oy . .
» d’améliorer le design et les questions du QPC ;
* de trouver des résultats sur I'optimisation de la consultation dans cette structure pour

pouvoir la comparer par la suite avec les centres médicaux.

Nous avons choisi de réaliser ce pré-test a la filiere ambulatoire du SAU du CHIAP site
d’Aix-en-Provence pour des raisons pratiques. Ayant fait mon stage d’urgence dans ce
service, la connaissance de I'équipe et de la logistique a facilité la tache.

Cet essai a montré que les médecins travaillant a la filiére ambulatoire ont ressenti
une réelle optimisation de la consultation grace au QPC.

Nous avions inclus 10 médecins participant a I'étude. Cet échantillon de pré-test
représentait 29,4 % du nombre de [leffectif du test, ce qui est acceptable.

lIs avaient une moyenne d’age de 30 ans, comptaient autant d’hommes que de
femmes, et autant de titulaires que d'internes. Nous avions donc affaire a une population
jeune, équilibrée en genre et en expérience.

Les résultats du formulaire de satisfaction ont montré que le QPC avait été trés
apprécié des urgentistes sur quasiment tous les critéres avec de trés bons scores pour
pratiquement tous les items et un score de satisfaction global sur les 14 items de 4,1 / 5, qui
représente un ressenti d’optimisation de la consultation tres favorable.

lIs étaient tous préts, sauf un, a éventuellement I'utiliser dans leur future pratique

quotidienne (90 %), montrant de nouveau l'intérét porté par les urgentistes au QPC.
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IIs ont tous réussi a utiliser le QPC et I'ont tous trouvé facile d’utilisation.

La longueur du QPC a été reconnue comme plut6t adaptée (90 %). Seul 1 médecin a
perdu du temps en l'utilisant car il s’est plaint de devoir faire répéter au patient toutes les
guestions inscrites sur le QPC, ce qui laisse a croire qu’il a mal utilisé I'outil.

Le taux de participation des patients a été de plus de 50 % pour la majorité des
médecins (60 %), en revanche 30 % ont eu moins de 25 % de participation. Cela a été
expliqgué par la non distribution du QPC par l'infirmier d’accueil et d’orientation. Nous
pouvons imaginer que si la distribution du QPC était inscrite dans le protocole, la
participation serait presque totale. Seules les personnes refusant le questionnaire, non
francophones, illettrées, ou dans I'impossibilité de répondre pour des raisons physiques ou
mentales, ne répondraient pas. Ces personnes représentent un pourcentage minime de la
patientéle consultant a la filiere ambulatoire des urgences.

En ce qui concerne la compréhension des patients, nous avons pu I'évaluer grace a la
case « Compréhension / Participation » des QPC remplis par les patients. 241 (89,3 %) sur les
270 patients ont inscrit avoir parfaitement compris les questions posées dans le QPC. Ce
résultat a permis de constater que I'auto-questionnaire avait été trés bien accepté et compris
par les patients.

Cette phase nous a aussi permis d’améliorer le QPC en modifiant le design initial et
les questions initialement inscrites a l'aide de la derniére question du formulaire de
satisfaction « Quelles modifications / suggestions souhaiteriez-vous apporter au QPC ? » et
du retour oral des médecins qui l'avaient utilisé. Nous avons détecté des questions mal
concues et mal rédigées. Nous avons identifié des oublis et des incohérences.

Cela a également permis d’évaluer le temps de remplissage d’une part du QPC par les
patients qui mettaient moins de 5 minutes a le remplir dans la salle d’attente, et d’autre part

du formulaire de satisfaction par les médecins qui le remplissaient en moins de 3 minutes.

B. 5. Expérience dans les centres de permanence médicale

Le projet de cet étude a été majoritairement bien recu chez les médecins travaillant
dans ces structures. lls étaient plutét enthousiastes a I'idée de travailler avec un outil qui
pourrait optimiser leur consultation.

Les réticences concernant la relation médecin patient ou la crainte d’'un changement
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des habitudes du cabinet, élément redondant des limites de ces outils observé dans
plusieurs études, ont été trés rarement énoncées. Beaucoup de médecins ont annoncé
d’emblée, sans le tester, qu'il était évident que le QPC allait optimiser leur consultation.
L'expérience a eu |'effet escompté chez la majorité des médecins.

On peut déplorer la faible participation des patients dans certains centres médicaux.
Lorsqu'il n'y avait pas de secrétaire pour donner le QPC, les patients ont eu des difficultés a
s'apercevoir qu'’il fallait remplir un questionnaire avant la consultation. Cela pourrait étre dQ
au manque de moyens concernant la signalétique. On n’a pu disposer que quelques
pancartes, et les bannettes contenant les QPC étaient posées le plus souvent sur des chaises
au milieu de la salle d’attente. Le fait d'inciter les patients a le remplir en I'exprimant

oralement dans la salle d’attente n'était dépendant que du bon vouloir du médecin.

B. 6. Recueil des données et analyse statistique

Le formulaire de satisfaction était envoyé par SMS le lendemain matin de la journée
d’expérience avec le QPC permettant de limiter I'effort de mémoire. Le répondant pouvait
alors choisir le moment le plus adéquat pour le remplir tout en ayant les idées fraiches sur
I'expérience. Ce systéme était pratique, on était sir que le médecin allait le lire rapidement,
et I'accés au formulaire via le smartphone en un clic a probablement facilité la participation.
La relance faite le dimanche de la semaine au cours de laquelle il y a eu I'expérience a permis
d’augmenter la participation, car en général, les médecins ne travaillaient pas a ce moment-
13, et avaient plus de temps pour remplir le formulaire de satisfaction tranquillement. En
plus, cela a permis de limiter le biais de mémorisation. Ce recueil a été plutét efficace avec
34 réponses sur 38 participants.

Toutes les réponses ont été intégrées dans le formulaire Google Form®, simple et
intuitif. Les données ont été exportées sous la forme d’'un fichier Excel®, et analysées a l'aide
du logiciel d’analyse statistique XLSTAT®, permettant de multiples analyses (test de Student
de comparaison des moyennes, test de corrélation).

Le critére de jugement principal a été le score de satisfaction. Nous avons voulu créer
ce score pour refléter I'optimisation de la consultation avec des données quantifiables pour
plus de lisibilité et de facilité d’analyse. Les scores de satisfaction globale et spécifique par

item ont été ramené sur 5 pour avoir une meilleure lisibilité. En effet, on peut les mettre en
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paralléle avec I'échelle de Likert. Pour autant, nous devons signaler ici le caractére arbitraire
de ce critére de jugement principal. Le ressenti, que nous avons essayé de quantifier via ces
scores, est une notion trés subjective.

L'optimisation de la consultation a été définie arbitrairement grace a I'analyse des 14
items de la partie « L'utilisation du QPC vous a permis de » du formulaire de satisfaction.
Grace aux réponses attendues graduées sur I’échelle de Likert, nous avons établi ces scores .
Ceci est également critiquable au vu de la subjectivité des items.

Le nombre pair de réponses attendues a permis de polariser I'opinion pour obliger les
participants a donner une opinion favorable ou non. Il n'y avait pas de place pour des avis
neutres. Ainsi, quand le score par item était supérieur a 2,5 on pouvait estimer le ressenti
comme positif et inversement quand le score était inférieur a 2,5. Le seuil de 2,5 a été choisi
arbitrairement, ce qui est critiquable.

Ensuite, nous avons trouvé utile de réaliser des tests statistiques afin de chercher des
liens entre le score de satisfaction et le profil des médecins, pour essayer de dégager une
population séduite ou non par le QPC. Nous avons aussi recherché des liens entre le score de
satisfaction et la volonté d’utilisation du QPC dans la pratique future, pour voir s'il y avait une
cohérence entre le fait d’avoir apprécié I'expérience et de vouloir I'utiliser dans le futur de
facon concréte. Nous avons trouvé également intéressant d’analyser le profil des médecins
ne souhaitant pas utiliser le QPC dans le futur pour savoir si on pouvait dégager des facteurs
qui ont conduit les praticiens a ne pas l'apprécier, afin de pouvoir peut-étre y remédier par la
suite.

Sur le plan éthique, les données sont restées anonymes jusqu'au bout et les

modalités de I'étude ont été hors du champ de la loi Jardé.
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C. Perspectives

C. 1. Pratique quotidienne et application future

Comme nous l'avons vu dans les résultats, les médecins ayant testés le QPC étaient
majoritairement préts a |'utiliser dans leur future pratique quotidienne.

Il serait utile dans des structures de soins ambulatoires non programmés qui ont
I’habitude de recevoir des patients non connus du praticien. Les centres médicaux de type
permanence ou les filieres ambulatoires de service d’urgences seraient des établissements
adaptés pour l'utilisation de cet outil.

Nous pouvons méme supposer que sous format papier, il serait pertinent qu'une
tierce personne (secrétaire, infirmier d’accueil) donne directement 'auto-questionnaire au
patient dés son entrée dans la salle d’attente.

Nous pouvons imaginer que ce QPC, sous forme numérique intégré dans une tablette
a disposition dans la salle d’attente, avec envoi direct dans le dossier informatisé du médecin,
serait sGrement encore plus performant. La capacité a lire le QPC avant que le patient n’entre

dans la salle de consultation semblerait bénéfique pour le médecin.

C. 2. Mise en place du QPC a la filiere ambulatoire des urgences
de I’hopital d’Aix-en-Provence

Apres le succés de l'essai a la filiere ambulatoire des urgences du CHIAP site d’Aix-en-
Provence, nous avons pour projet de mettre en place le QPC dans le protocole d’accueil des
patients. Ainsi, chaque patient affilié a la filiere ambulatoire se verra remettre par 'infirmier
d’accueil et d’orientation (I0A) un QPC sous forme papier a remplir dans la salle d’attente.
Par contre, celui-ci sera nominatif. Et au lieu de le remettre en main propre au médecin, le
patient devra le donner a I'lOA qui le mettra ensuite dans son dossier médical papier. Ce
dossier sera ensuite récupéré par le médecin avant qu'’il n’appelle le patient. Le médecin
pourra donc lire le QPC avant de recevoir le patient en consultation.

On peut imaginer que cela optimisera encore plus la consultation et pourra éviter ce
temps ou le praticien lit le QPC en face du patient. Cet élément, rarement reproché dans
notre étude, demeure quand méme un frein pour certains médecins, considéré comme un

éventuel facteur de dégradation de la communication médecin-patient.
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L'idée du remplissage sur tablette est intéressante. Le travail de thése qui a effectué
une revue de la littérature sur les auto-questionnaires a relevé que le remplissage des
guestionnaires sur support numérique par les patients suivi d’'un transfert des données
directement dans leur dossier informatisé était la méthode la plus efficace (5). Mais on peut
imaginer que cela poserait beaucoup de difficultés en terme de logistique. Les données
consignées devraient étre protégées, et la tablette installée de maniére a respecter la
confidentialité. Il faudrait que les patients sachent se servir d’'une tablette. Cela mériterait

d’étre exploré par une nouvelle étude.

C. 3. Télémédecine / Assistants médicaux

e Télémédecine

Selon le Code de Santé Publique (art. L. 6316-1), la télémédecine est « une forme de
pratique médicale a distance utilisant les technologies de I'information et de la
communication » (20). Depuis le 15 septembre 2018, la téléconsultation est un acte reconnu
par l'assurance maladie et rémunéré. Sachant cet exercice ne permet pas d’examen
physique, il ne reste au médecin que l'interrogatoire pour assurer une prise en charge de
qualité. Nous pourrions envisager que la mise en place d’'un auto-questionnaire en amont,

assurant un interrogatoire plus performant, pourrait optimiser la téléconsultation.

e Assistants médicaux

Le plan de réforme du systeme de soins francais annoncé en 2018 envisage la
création d’'un nouveau métier d’assistant médical. Son réle serait de décharger le médecin
généraliste de certaines taches. Des études anglo-saxonnes portant sur l'utilisation de
guestionnaires en amont d’'une premiére consultation décrivent souvent le recours a un
assistant ou secrétaire présent en salle d’attente. Ce dernier explique au patient comment
remplir le questionnaire et I'assiste en cas de difficultés (21,22).

On peut penser que ces assistants médicaux pourraient aider a l'utilisation des auto-

qguestionnaires aupres des patients (20).
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CONCLUSION

Dans un contexte d'émergence de structures de permanence médicale pour répondre
a une demande en soins primaires ambulatoires croissante, le médecin généraliste se
retrouve confronté a consulter beaucoup de nouveaux patients. Cet exercice trés différent
des pratiques habituelles, impose des difficultés notamment pour recueillir les informations
médicales. Plusieurs études montrent que les auto-questionnaires seraient un bon moyen
pour optimiser la consultation. Pourtant, aucune étude n'a été réalisée pour évaluer cet outil
en pratique dans les structures de permanence de soins. Nous avons créé un auto-
guestionnaire et 'avons testé dans ces centres. Ce travail est original, pertinent et cherche a
améliorer les pratiques.

Nos résultats ont montré que les médecins exercant dans ces centres ont ressenti une
certaine optimisation de leur consultation en s'aidant du QPC rempli par le patient dans la
salle d’attente. Il a notamment permis de limiter d'éventuels oublis avec un meilleur recueil
des antécédents et des allergies. Cet outil leur a aussi dégager tu temps médical et la relation
médecin patient n'a pas été impacté. Il a été considéré comme pratique d’utilisation mais la
participation des patients a été disparate selon les médecins.

On ne peut négliger les limites relatives au faible effectif. Il faut également signaler le
caractére arbitraire du critére de jugement principal qui a évalué un ressenti, notion trés
subjective.

Les auto-questionnaires étant largement utilisés dans d’autres spécialités, on peut se
demander pourquoi ce n'est pas le cas en médecine générale et quels sont les freins
rencontrés. Cela pourrait donner lieu a d’autres études.

Il conviendrait également de réaliser d’autres travaux afin d'améliorer cet outil. Dans
I'’évolution de la médecine générale qui tend a intégrer les nouvelles technologies, une

interface informatisée semble étre une piste.
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ANNEXES

QUESTIONNAIRE PRE CONSULTATION
Travail de thése en médecine générale pour optimiser la consultation dans les structures de permanence de soins
VEUILLEZ REMPLIR CE QUESTIONNAIRE DANS LA SALLE D’ATTENTE
VOUS LE DONNEREZ ENSUITE EN MAIN PROPRE AU MEDECIN QUAND VOUS SEREZ APPELE(E)
Age : Nom de votre médecin traitant :
Taille : Spécialiste :
Etes-vous suivi(e) par des médecins spécialistes ? Si oui, préciser le nom et le domaine du spécialiste
Poids :
Profession : Pour les personnes dépendantes, préciser les aides mises en place :
(infirmier, auxiliaire de vie, portage repas, famille proche, téléalarme, etc.)
ANTECEDENTS
Avez-vous déja consulté dans cette permanence ? o Oul o NON
Avez-vous des maladies chroniques ? o Oul o NON
Médicaux Si oui, préciser le nom de la maladie et depuis combien de temps
vous étes atteint(e)
Prenez-vous un traitement pour o I'hypertension artérielle ?
Si oui, cocher la case et préciser depuis combien de temps o le diabéte ?
o le cholestérol ?
FDRCV Dans votre famille (parents, fréres et sceurs), o un Accident Vasculaire Cérébral ?
y a-t-ileu: o un Infarctus du myocarde ?
Si oui, cocher la case et préciser a quel age
Fumez-vous ? [=Ne]V]] o NON
Si oui, préciser depuis combien de temps et le nombre de
cig/jour
Avez-vous déja été opéré(e) ? o Oul o NON
Chirurgicaux Si oui, préciser quelle intervention et quand
Vaccination Etes-vous a jour du vaccin contre le tétanos ? o OuUl 0 NON o NE SAIT PAS
Grossesse- Etes-vous en enceinte ? sioui, a quel terme ? o Oul o NON o NE SAIT PAS
Allaitement Allaitez-vous ? o OuUl o NON
ALLERGIES
Avez-vous des allergies ? o Oul o NON o NE SAIT PAS
Si allergie médicamenteuse, veuillez préciser quels médicaments
Avez-vous déja présenté(e) un cedéme de Quincke o OUI o NON o NE SAIT PAS
ou un choc anaphylactique ? si oui, préciser avec quoi
TRAITEMENTS
Avez-vous un traitement habituel ? o OUIl o NON
Si oui, tenir I'ordonnance préte a étre présentée au médecin
Si vous n’avez pas votre ordonnance, écrire le nom des médicaments que vous prenez
Avez-vous de médicaments « fluidifiant du sang » (anticoagulant ou anti agrégant o OUI o0 NON
plaquettaire)
Contraception ? si oui, laquelle o OUI o NON
CASE LEGALE
-Respect de I'anonymat et de la confidentialité des données
-Comité éthique
Page 1sur 2
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MOTIF DE CONSULTATION

Quel est le probléme principal qui vous améne a consulter aujourd’hui ?

Préciser brievement en quelques mots :

- Le motif principal
- Les autres motifs

(Par ordre d'importance
si possible)

S’ily a eu des examens complémentaires
(prise de sang, examen de radiologie),
en rapport avec le probleme actuel
préciser lesquels et les tenir préts a étre
présentés au médecin

o OuUI o NON

S’ily a eu des traitements en rapport avec
le probléme actuel

préciser le nom des médicaments

et/ou des soins réalisés

o OuUl o NON

Avez-vous d’autres remarques a exprimer
concernant le probleme actuel ?

COMPREHENSION / PARTICIPATION

Avez-vous compris les questions qui vous ont été posées ? o Oui parfaitement

o0 Oui de maniére inconstante
o Non pas en totalité
o Non pas du tout

Avez-vous des suggestions pour améliorer ce questionnaire ?

Si vous n’avez pas répondu au questionnaire, expliquez pourquoi ?

CASE LEGALE

-Respect de I'anonymat et de la confidentialité des données

-Comité éthique

Page 2 sur 2
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LISTE DES ABREVIATIONS

ARS : Agences Régionales de Santé

ASIP : Agence des Systemes d’Information Partagés de Santé
CHIAP : Centre Hospitalier Intercommunal d’Aix-Pertuis
CPP : Comité de Protection des Personnes

DMP : Dossier Médical Partagé

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : Hopital Patients Santé Territoire

IOA : Infirmier d’Orientation et d’Accueil

QPC : Questionnaire de Pré-Consultation

PACA : Provence Alpes Cote d'’Azur

SAU : Service d’accueil des urgences

SMS : Short Message System
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RESUME

Introduction : Les soins primaires ambulatoires non programmés sont en augmentation. Des
structures de permanence médicale émergent dans lesquelles le médecin généraliste est
amené a consulter régulierement de nouveaux patients. La création d'outil permettant
d’optimiser leur consultation apparait utile. Les auto-questionnaires remplis par le patient
dans la salle d’attente, largement utilisé dans d’autre spécialité, méritent d’étre explorés.
Méthode : Une étude quantitative descriptive par questionnaire a été réalisée. Nous avons
créé le Questionnaire de Pré-Consultation (QPC), destiné a recueillir les informations
pertinentes d’'un interrogatoire standard, que nous avons testé dans des centres de
permanence médicale. L'objectif principal de I'étude était d'évaluer le ressenti d’un groupe
de médecins généralistes exercant dans ces centres sur I'optimisation de leur consultation en
s'aidant du QPC rempli par le patient dans la salle d’attente. Les médecins inclus ont travaillé
une journée avec le QPC puis un formulaire de satisfaction leur a été adressé. Le critére de
jugement principal était des scores visant a quantifier le ressenti sur l'optimisation de la
consultation. Un score de satisfaction globale et un score spécifique par items, notés sur 5,
ont été établis sur la base d’un recueil de 14 réponses graduées sur une échelle de Likert
allant de 0 (non, absolument pas d’accord) a 5 (oui,absolument d’accord).

Résultats : L'étude menée durant 2 semaines en ao(t 2019 dans 11 centres répartis dans les
Bouches-du-Rhone a inclus 34 médecins. Ils ont ressenti une optimisation de la consultation
grace a l'utilisation du QPC avec un score de satisfaction globale de 3,3/5 et des scores
spécifiques par items : meilleur recueil des allergies (4/5), meilleur recueil des antécédents
(3,8/5), limitation d’éventuels oublis (3,8/5), meilleure utilisation du temps (3,2/5), absence
de dégradation de la relation médecin patient (3,3/5).

Conclusion : Une certaine optimisation de la consultation grace au QPC a été ressentie par
ces généralistes exercant dans ces centres médicaux assurant des soins primaires
ambulatoires non programmés. Cet outil pourrait étre utile a des structures accueillant
beaucoup de nouveaux patients. La mise en place de ce systéme va étre prochainement
intégrée dans le protocole de la filiere ambulatoire des urgences de I'hopital d’Aix-en-
Provence, suggérant d’autres études. Une interface informatisée semble étre une piste.
Mots-clés : Soins primaires ambulatoires non programmés ; Auto-questionnaire; Salle

d’attente ; Optimisation consultation ; Médecine générale.
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