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) Introduction

A) La salle d’attente

1) Sesréles

La durée moyenne d’une consultation de médecine générale en France est de 16
minutes (1), le temps passé en salle d’attente est estimé a 30 minutes. (2) En partant de ce

constat, il est essentiel de ne pas négliger cet espace qui remplit plusieurs fonctions.

Tout d’abord c’est I'endroit ou le patient attend en vue de sa consultation. Selon Jean-
Phillipe Pierron (Agrégé et docteur en philosophie, maitre de conférences en éthique et droit
a la faculté de philosophie de I'Université Jean Moulin, Lyon IIl) patienter c’est « un temps
passé objectivement a ne rien faire ; mais une durée subjectivement vécue, opérant comme
un approfondissement de soi faisant le tri de I'essentiel, fourbissant des armes pour résister
a 'emprise du mal. Patienter pour se préparer a vivre a nouveau ». (3) A ce titre la salle
d’attente est donc bien plus qu’une simple antichambre c’est un lieu ou le patient va
cristalliser tous ses espoirs : espoir d’obtenir une écoute, espoir de diagnostic, espoir de

guérison.

La salle d’attente est aussi vue par de nombreux médecins généralistes comme un lieu
de communication avec le patient. C’est I'endroit ou ils vont pouvoir transmettre des
messages a caractéres préventifs ou informatifs qu’ils auront décidé eux-mémes de
sélectionner et de partager par l'intermédiaire de médiums variés (affiches, prospectus,
écrans, ...). Cet échange non verbal est intéressant car il est diffusé auprés de toute la
patientéle et permet de sensibiliser le plus grand nombre de personnes sur des sujets chers
au praticien, car tout ne peut pas étre abordé au cours d’'une simple consultation, auquel cas
elle serait bien trop longue. On peut donc considérer que c’est en salle d’attente que

commence la relation médecin-malade.

D’une fagon générale, le médecin est libre de donner le réle qu’il désire a sa salle

d’attente. Il peut aussi en faire un espace de détente conscient du caractére anxiogéne de la



consultation (aménagements, décorations, magazines, musique d’ambiance, ...) ou en faire

un espace ludique notamment pour les enfants (jouets, ...).

Ce lieu en constante mutation amene de nombreuses réflexions quant a son avenir.
Certains auteurs s’interrogent sur des moyens d’optimiser sa fonction pour devenir, par
exemple, un espace d’échange culturel ou de mixité sociale. (4) Tandis que d’autres
envisagent sa disparition pure et simple. Et ce futur n’est peut-étre pas si lointain, car il
existe d’ores et déja des entreprises qui proposent des logiciels informatiques (exemple :
IWAIT) qui informent directement le patient du retard afin que celui-ci ne se rende au cabinet

qu’au moment précis de la consultation avec le praticien et supprimer ainsi I'attente.

2) Ses obligations

La salle d’attente est un lieu privé ouvert au public, de fait c’est un espace de liberté
pour le praticien qui peut 'aménager comme il le souhaite. Mais il se doit de respecter
quelques contraintes réglementaires. Notamment, il se voit dans I'obligation de payer la
redevance SACEM en cas de diffusion musicale. Les aménagements d’accessibilité aux
personnes handicapées doivent étre retrouvés dans toutes les piéces qui composent la
maison de santé. Enfin il doit respecter un affichage obligatoire, comprenant : I'interdiction
de fumer, les tarifs pratiqués, I'appartenance a une association de gestion agréée, le statut
vis-a-vis de la convention médicale, I'information aux patients quant a l'utilisation de fichiers

informatiques, les numéros d’urgences pour assurer la permanence des soins. (5)

3) Sa représentation

En 2016, un groupe de médecins généralistes suisses s’est penché sur le profil de la
salle d’attente idéale. (6) Il en ressort qu’elle doit étre calme, lumineuse, aérée, décorée
avec godt, permettant aux gens d’attendre, de se détendre et de s’informer dans une
ambiance confortable et chaleureuse. La salle d’attente doit étre fermée, sa propreté
irréprochable avec désinfection réguliére des divers éléments qui la compose. En période
d’épidémie, du matériel de protection et de désinfection ainsi qu'une poubelle doivent étre

mis a disposition.



Une majorité des médecins généralistes se représentent la salle d’attente comme un
lieu favorable a I'éducation sanitaire. 80% d’entre eux jugent qu’elle est un lieu approprié€ a la
diffusion de messages d’éducation sanitaire. (7) Mais I'attente a une symbolique qui peut
étre chargée d’angoisse et c’est pourquoi I'autre partie des médecins généralistes préférent
faire de leur salle d’attente un lieu vierge de matériel a vocation médicale pour favoriser la

relaxation en vue de la consultation. (8)

B) L’affichage

1) Son intérét

L’affichage est un des vecteurs de communication privilégié entre le médecin et son
patient en salle d’attente. Nous définissons I'affichage comme I'ensemble des affiches que le

meédecin traitant va décider d’accrocher aux murs de sa salle d’attente.

Toutes les affiches ne vont pas remplir les mémes objectifs. Certaines seront a but
préventif (promouvoir des dépistages, la vaccination, ...), a but éducatif (gestes barrieres,
limites de consommation d’alcool, ...), a but informatif (sur des associations, sur des
recommandations HAS, des articles de revues scientifiques, affiches obligatoires (voir ci-

dessus), ...) ou tout simplement a but décoratif.

Dans ce travail de recherche, nous avons décidé de nous intéresser a tous les types
d’affiches en dehors de celles qui sont purement décoratives, car il nous semble plus utile
d’'un point de vue médical d’étudier I'affichage qui véhicule des informations concrétes pour

les patients.

2) Le cadre légal



Le médecin est responsable de ce qu’il propose dans sa salle d’attente, de fait s’il est
libre de choisir les affiches qu’il entend exposer, il reste tenu de respecter le code de

déontologie médicale, notamment en ce qui concerne :

- L’article 19 qui interdit la pratique commerciale de la médecine et « tout
ameénagement donnant aux locaux une apparence commerciale. » Cela implique

I'exclusion des affiches et autres documents a caractére publicitaire ou commercial.

()

- Les articles 13,14, 20 et 39 qui rappellent la responsabilité du médecin qui
cautionnerait des informations fausses ou non vérifiées. (5) Cela ayant comme
conséquence que les messages délivrés sur les affiches doivent étre appuyés par
des arguments reconnus par la communauté médicale et scientifique. (Exemple : un

meédecin ne peut pas promouvoir des affiches anti-vaccins, ...)

- L’article 31 qui rappelle que le médecin « doit s’abstenir, méme en dehors de
I'exercice de sa profession de tout acte de nature a déconsidérer celle-ci. » (5) De fait
il N’est pas autorisé a faire de la propagande politique, religieuse ou a imposer ses
convictions morales a ses patients au travers de I'affichage. (Exemple : campagnes
anti-IVG, ...)

3) Sa provenance

Le médecin peut produire lui-méme les affiches qu’il met dans sa salle d’attente, mais
dans la majorité des cas elles sont réalisées par divers organismes intéressés par cet
espace de diffusion qui va s’adresser a une trés grande partie de la population. On distingue
des organismes de santé publique (Les caisses d’assurance maladie, les services de
protection sanitaire ou sociale, les comités pour I'éducation sanitaire), des associations
caritatives de santé ou des associations de malades qui peuvent proposer des affiches au
meédecin, lui permettant alors de participer aux campagnes de santé publique et cela fait

partie de ses missions (article 2 et 12 du code de déontologie médicale).

Des laboratoires pharmaceutiques distribuent aussi des affiches aux médecins, elles

peuvent délivrer des messages de santé publique (exemple : rappels de régles hygiéno-
4



diététiques dans les maladies cardio-vasculaires, promotion de certains dépistages, ...).
Mais le conseil national de I'ordre des médecins encourage les praticiens a rester prudents
avec certaines affiches émises par ces laboratoires qui peuvent s’apparenter a de la
publicité cachée illégale en salle d’attente. De plus, elles attirent la méfiance des patients qui

peuvent étre amenés a suspecter une connivence entre le laboratoire et le praticien.

Enfin, des associations culturelles ou sportives locales peuvent aussi proposer des
affiches pour des événements plus ou moins en lien avec la santé. Il appartient au médecin

de décider de la pertinence de diffuser ces informations en cabinet médical.

C) Visibilité / Réception / Impact

L’objectif d’'un affichage est de délivrer une information au patient et qu’elle soit comprise
et acceptée par celui-ci. De méme toute campagne de prévention a pour but 'adhésion du

patient sur le sujet concerné pour la sauvegarde de sa santé.

Dans cette thése nous allons distinguer 3 notions :

- La visibilité : Pour qu'il y ait adhésion du patient au message, il faut tout d’abord que
I'affiche soit bien visible. Cela va dépendre de facteurs liés a la salle d’attente, a
I'affiche elle-méme et a sa disposition (Facteurs extrinséques : voir ci-dessous) pour

bien mettre en valeur le message.

- La réception : Une fois que I'affichage est visible en salle d’attente il faut que le
patient y porte un intérét. Qu'il prenne le temps de le lire, de comprendre et

d’assimiler son ou ses messages, c’est ce que I'on va appeler la réception.

- L’impact : C'est I'effet que le message va avoir sur le patient. Une fois que celui-ci a
recu le message de I'affiche, il va prendre le temps de réfléchir a sa propre position

par rapport au sujet exposé. Dans le cadre d’'un message informatif, il va assimiler la

5



donnée et s’en souvenir. Dans le cadre d’'un message préventif, il va opérer un

changement de mode de vie ou poursuivre sa conduite si elle va dans le bon sens.

Pour que l'affichage ait un impact sur le patient il faut, dés le départ, qu’il y ait une bonne
visibilité des affiches pour assurer une bonne réception. Dans cette thése, il nous a semblé
important de faire la distinction entre ces 3 termes pour recentrer notre propos uniquement

sur I'étude de la réception d’un affichage.

D) Revue de la littérature scientifique

1) A propos de I'affichage

L’affichage en salle d’attente est pratiqué par une grande majorité de médecins
geénéralistes. Une étude de 2012 réalisée en Picardie (9) retrouve que 78% d’entre eux ont
recours aux affiches pour diffuser des messages a leur patientéle. Ce médium est tres utilisé
par les médecins généralistes car il est considéré comme un vecteur d’information simple,
peu colteux, ne nécessitant pas d’entretien et pour lequel il y a peu de dégradations (8).
Vont plutét y avoir recours les praticiens en cabinet de groupe, ayant le statut de maitre de
stage ou de SASPAS, dont le nombre d’actes quotidiens est élevé avec un temps de

présence au cabinet important. (10)

Si I'on considére les outils de communication de la salle d’attente, il a été démontré

que les affiches sont plus lues que les plaquettes et les prospectus. (9,11)

Le type d’affiche qui est le plus retrouvé sur les murs des généralistes concerne le
fonctionnement du cabinet et les informations pratiques (ce qui est logique puisque dans
cette catégorie nous retrouvons les affiches obligatoires dont nous avons parlé
précédemment), ensuite nous allons avoir les affiches de prévention (10) dont les thémes
les plus abordés semblent étre la vaccination suivie de I'addiction au tabac et la nutrition.
(9,10)



De nombreux médecins apprécient I'affichage en salle d’attente car ils trouvent qu’il
peut étre pratique pour évoquer certains sujets avec le patient en consultation. (9) De fait,
les patients aussi semblent satisfaits d'avoir accés a de I'information médicale durant
I'attente et le reconnaissent a I'issue de la consultation. (9,12,13,14) Cependant ils attendent
une implication du médecin, qu'il valide I'information et qu’elle soit renouvelée sur des sujets
d’actualité. (12,14)

Un certain nombre d’études se sont intéressées au caractere anxiogene des affiches.
Notamment une étude réalisée en 2004 (15) dans un centre pour le cancer du sein ou
environ 40 % de patientes se déclaraient plus anxieuses aprés avoir vu les affiches. Mais ce
pourcentage assez élevé pouvait étre lié au lieu de I'étude qui en lui-méme était déja tres
stressant pour les patientes. Une étude réalisée dans I'Orne en 2019 (16) dans un cabinet
de médecine général retrouvait que 82,1% des patients affirmaient ne pas ressentir
d’anxiété suite a la lecture des affiches. De fait les contenus se doivent d’étre adaptés pour
prévenir I'anxiété de certains patients. Sauf quand cet effet anxiogéne voire choquant est
justement recherché par I'affiche pour « imprimer » le message dans l'esprit des patients, il

se révele nécessaire pour I'impact de certaines campagnes d’affichage. (14)

2) A propos de I'impact d’'un affichage

Il est intéressant d’étudier I'impact de I'affichage pour se rendre compte de I'efficacité
d’'une campagne de prévention. On sait que parfois le motif de la consultation peut résulter
de l'affichage, cela a notamment était constaté au sujet de la démence, des troubles de la

mémoire et de la vaccination contre le HPV. (17)

Dans une étude datant de 1994, (11) 22% des patients étaient capables de se
remémorer un message disposé sur un tableau d'affichage. Ce chiffre n’est pas trés
conséquent mais il montre tout de méme qu’une partie de la patientéle va assimiler et retenir

les messages des affiches.

Ce qui'il faut bien voir c’est que I'affichage en salle d’attente s’inscrit dans une
démarche globale d’éducation thérapeutique. La plupart des études montrent que I'impact
d’'une affiche seule, simplement placardée en salle d’attente (sans discussion associée avec

le médecin traitant, sans campagne publicitaire, sans autre matériel associé, ...) est souvent
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éphémeére voire nul. (17,18,19) Plusieurs études ont tiré cette méme conclusion. Nous
pouvons citer par exemple une étude canadienne publiée en 2007 (20), qui n’a pas retrouvé
de différence significative dans la prévention des accidents domestiques en pédiatrie apres
une campagne d'affichage. Ou encore une thése réalisée en France en 2016 (21) qui ne
retrouvait aucune efficacité prouvée d’'une campagne de vaccination antigrippale
monothématique (affiche et prospectus) en salle d’attente des cabinets de médecine
geénérale. Nous constatons donc au travers de la littérature scientifique que I'impact d’'une
campagne d’affichage seule est assez limité. Mais I'utilisation d’affiches de prévention dans
un processus d’éducation thérapeutique plus élaboré est bénéfique. Comme en atteste une
étude publiée en 2010 (22) qui a validé l'efficacité d’'une campagne de communication multi-
support (incluant des affiches) sur la reconnaissance des signes d’AVC et la conduite a tenir
immédiate pour prévenir la survenue d’'un AVC. Les auteurs constataient aussi que les
patients exposeés a ces informations en parlaient autour d’eux, ce qui augmentait la portée

de la campagne.

En matiere de prévention, la parole du médecin reste ce qui influence le plus les
patients pour les amener a adopter un mode de vie qui préserve au mieux leur santé. Quand
celui-ci appuie le message des affiches lors de la consultation on constate que son impact

est plus grand. (12)

Les affiches présentes en salle d’attente peuvent aussi avoir un impact sur les
prescriptions du médecin. Cela se comprend aisément car le praticien va appliquer les

recommandations qu’il expose a ses patients. (23)

Précédemment, nous avons expliqué que I'impact d’une affiche dépend a l'origine de
sa visibilité en salle d’attente. L’affichage d'une affiche unique (visibilité optimale pour
I'affiche) au lieu de multiples affiches augmente I'impact du message aupres des patients.
(24) Et on sait qu’un trop grand nombre d’affiches, de sujets et de supports en salle d’attente

a tendance a minimiser leur impact. (11,25)

Un tri dans les affiches est nécessaire ainsi qu’un renouvellement régulier. 66% des
meédecins généralistes déclarent ainsi modifier régulierement leur affichage en salle
d’attente. (9,10)

L’autre vecteur capital de la visibilité d’une affiche en salle d’attente est le design de
celle-ci. La qualité d’une affiche a été étudiée par de nombreux auteurs, elle réside avant
tout dans I'équilibre entre une image qui attire le regard, un slogan bref et un texte assez

peu développé pour ne pas atténuer I'efficacité du dessin ou de la photo. (26,27) On doit
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choisir une image a la valeur symbolique forte, adhérant le mieux possible au théme de la
campagne. (26,27) Le fait d’utiliser des images choquantes n’apporterait pas forcément un

bénéfice sur I'impact des campagnes d’affichage. (27)

La clarté du message doit étre bien évaluée par les concepteurs d’affiches et les
meédecins car certains patients trouvent que les affiches soulévent plus de questions qu'elles

n'‘apportent de réponses. (15)

3) A propos de la réception d’un affichage

Les études au sujet de la réception de I'affichage sont contradictoires, on retrouve
dans la littérature des disparités importantes sur le pourcentage de patients qui vont lire les
affiches en salle d’attente. Certains auteurs nous expliquent qu’'un nombre important de
patients lisent I'affichage en salle d’attente, tandis que d’autres nous disent que I'affichage

est un outil peu intéressant car peu de personnes le lisent.

Dans une étude anglaise de 1994 (13) , on retrouve que 82% des 319 patients
interrogés regardent les affiches et que dans ce groupe 95% d’entre eux les lisent. En 1999
(28), Une étude réalisée dans le Cher avance le chiffre de 26% de patients qui lisent les
affiches médicales. En 2004 (15), une étude iranienne (dont nous avons déja parlé) réalisée
dans un centre pour le cancer du sein, montre que sur 777 femmes, 80% d’entre-elles
déclarent avoir lu les affiches en salle d’attente. En 2011 (29), une étude se penche sur la
salle d’attente d’'un cabinet dentaire et retrouve que sur 1161 patients interrogés environs
40% ont lu les affiches présentes. Enfin nous pouvons citer une derniére étude réalisée
autour de Lyon en 2015 (24), ou I'analyse des données sur 270 patients nous dit que 60%
des patients venant consulter lisent les affiches. On retrouve donc un véritable désaccord
sur ce chiffre de la réception de I'affichage dans la littérature et un des objectifs de notre
étude est d’apporter une réponse quant au pourcentage de patients qui vont s’intéresser aux

affiches en salle d’attente.

Mais ce n’est pas la seule question qui fait débat dans les études. L'effet du temps
d’attente dans la réception de I'affichage est une donnée incertaine. Pour certains auteurs
cela n’influence pas l'intérét que peut porter le patient aux affiches méme s’il y est exposé

plus longtemps en cas d’attente longue. (11,24) mais d’autres avancent que la réception est
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moins bonne si I'attente est jugée trop longue car le patient va adopter une attitude d’attente

anxieuse peu propice a s’'informer. (12)

E) Facteurs intrinséques au patient / Facteurs extrinséques au patient

Notre objectif au travers de ce travail est de rechercher et d’analyser I'implication de
divers facteurs liés au patient lui-méme qui vont entraver la réception de I'affichage en salle
d’attente. Nous allons utiliser le terme de facteur intrinséque (car intrinseque au patient)
qui pourrait jouer un réle sur le fait que le patient va porter un intérét ou non aux affiches. A
I'issue d’'une réflexion et d’un travail de recherche dans la littérature scientifique, nous avons
isolé un certain nombre de facteurs intrinseéques qui nous semblent cohérents et dont on
suspecte qu’ils pourraient diminuer I'attention du patient envers les affiches en salle

d’attente :

- L’age du patient : Il semblerait que les personnes de plus de 50 ans soient plus

susceptibles de lire les affiches. (13)

- Le sexe : Il ressort de quelques études que les hommes et les femmes liraient tout

autant les affiches. (13,24) Nous voulons confirmer cette donnée.

- L’accompagnement : Il nous a semblé logique d’évaluer ce critére. Le fait de venir

accompagné en salle d’attente détourne-t-il 'attention du patient envers les affiches ?

- La relation médecin-patient : En 2017 (12), une étude qualitative stéphanoise a

réalisé des entretiens semi-dirigés sur 13 sujets. L’auteur a fourni des informations
intéressantes sur la vision que les patients portent sur I'affichage en salle d’attente.
Une des conclusions est que la réception en salle d’attente semble améliorée par une

relation médecin-patient jugée satisfaisante.
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- Le stress : Dans cette méme étude stéphanoise (12), on nous dit que la réception de
I'affichage est améliorée si le motif de consultation semble bénin. Nous voulions
vérifier si la gravité du motif de consultation a une influence sur la réception. Mais
pour des soucis de méthode (I'auto-évaluation de la gravité du motif de consultation
est trop subjective d’'un patient a I'autre et ne refléterait pas forcément la réalité
clinique), il nous a semblé plus cohérent d’évaluer le niveau de stress / d’inquiétude

que va ressentir le sujet avant sa consultation qui est plus facilement évaluable.

- L’humeur : Par soucis de clarté envers les patients nous allons parler de moral et de
tristesse. Nous avons sélectionné ce critére en pensant qu’il est possible que les
patients au moral bas voire dépressifs soient moins réceptifs aux affiches en salle

d’attente.

- Ladouleur : Il nous parait raisonnable de penser que les patients les plus douloureux
vont étre moins sensibles a I'affichage en salle d’attente. Pour évaluer ce facteur nous
avons pensé utiliser 'échelle EVA car tres utilisée dans la pratique courante. Mais
nous ne sommes pas certains que cette échelle numérique soit trés bien comprise
par tous les patients. De fait nous avons préféré proposer des items par soucis de

clarté.

- L'utilisation du téléphone portable : Le téléphone portable est devenu un outil

indispensable du quotidien, certaines sources (30) avancent que 59% des francais
utilisent leur smartphone en attendant une consultation. Partant de ce constat, nous
pouvons envisager que son utilisation entrave la réception de 'affichage, le patient

étant plus occupé a pianoter sur son smartphone qu’a regarder les affiches aux murs.

Par opposition aux facteurs intrinseques nous pouvons évoquer des facteurs
extrinséques aux patients qui sont aussi trés importants et qui peuvent diminuer la

réception de l'affichage.
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Il y a des facteurs extrinseques qui vont influencer la visibilité de I'affiche
(L’agencement de la salle d’attente, la surcharge d’affiches au mur, le design de I'affiche, ...)
et des facteurs extrinséques qui vont détourner I'attention des patients en salle d’attente (Un

nombre important de personnes dans la salle d’attente, la présence de magazines, ...).

Dans ce sujet de thése nous avons décidé de nous intéresser uniquement aux

facteurs liés au patients.

Nous distinguons la distraction apportée par les magazines présents en salle d’attente
(facteur extrinséque) et la distraction provoquée par le téléphone portable (facteur
intrinséque). Car dans le cas de ce dernier, c’est le patient qui I'introduit en salle d’attente,
sa présence est liée au patient, tandis que les magazines sont des éléments initialement

présents dans la salle d’attente.

F) Le temps d’attente en salle d’attente

Il faut bien considérer I'attente comme nécessaire dans notre étude car c’est la
période durant laquelle le patient va regarder les affiches, s’arréter sur les différents sujets,
analyser et retenir les messages. Cependant il ne faut pas que l'attente soit trop longue.
Trente minutes d’attente est le seuil a partir duquel la satisfaction des patients chute et a
partir duquel apparait un vécu négatif avec sentiment d’ennui, de stress, de colére,
d’agacement ou d’anxiété. (31,32) Méme si paradoxalement I'attente en salle d’attente est

un gage de qualité du médecin aux yeux des patients. (31)

Dans notre étude nous avons demandé aux patients de déclarer leur temps d’attente
avant la consultation, mais nous n’avons pas étudié cette donnée comme un facteur
susceptible de diminuer la réception de I'affichage. Tout d’abord parce que selon nos
définitions, le temps d’attente apparait comme un facteur extrinséque au patient (il dépend
de l'organisation du médecin). Ensuite parce qu’il nous parait plus adapté de le considérer
comme un facteur d’exclusion de notre étude. Nous n’allons pas compter dans nos résultats
les patients ayant patienté moins de 5 minutes car c’est une durée trop courte pour prendre
connaissance des affiches et éventuellement les assimiler. De méme, nous allons exclure
les patients ayant patienté plus de 30 minutes pour les raisons évoquées ci-dessus. Nous

craignons que les sujets répondent au questionnaire de fagon peut-étre plus précipitée et
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qu’ils soient moins enclins a I'objectivité. Enfin une attente trop longue est génératrice de
stress, et nous craignons de retrouver dans nos résultats une proportion de gens stressés
qui soit trop importante par rapport a la réalité et que cela fausse notre recueil de donné sur

la question du stress comme facteur de mauvaise réception de I'affichage.

G) Intérét de cette thése

Le sujet de la réception d’un affichage est retrouvé dans un certain nombre d’études,
avec cette question simple : Quel pourcentage de patients regarde et lit les affiches en salle

d’attente ?

Comme nous 'avons déja dit, les études se contredisent sur ce chiffre et un des
objectifs de notre theése est d’évaluer en 2020 la proportion de patients attentifs aux affiches

en salle s’attente.

Dans la littérature scientifique, La plupart des auteurs évaluent l'intérét que vont
porter les patients a 'affichage en fonction d’'un critére propre a I'affiche ou propre a la salle
d’attente (facteurs extrinséques). Leur but est de comprendre ce qui peut étre modifier ou
ameliorer d’un point de vue matériel afin d’attirer I'attention du patient sur les messages de
prévention. Mais peu d’études se sont penchées sur les facteurs propres au patient qui vont

détourner son attention des affiches.

Dans notre étude, nous tentons de retrouver ces facteurs intrinséques significatifs qui
vont influencer I'intérét des patients pour les affiches en salle d’attente. En fonction des
résultats nous allons réfléchir aux moyens de rendre les patients (et quel type de patients ?)
plus sensibles a I'affichage. Car une meilleure réception veut dire aussi et surtout un impact

majoré et c’est le but de toute campagne d’affichage.
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II) Matériels et méthodes

A) Matériels

1) Le recueil de données

Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle reposant sur des
qguestionnaires complétés par les patients. Notre étude s’est déroulée sur une période allant
du 29 juin 2020 au 7 aolt 2020 dans 2 cabinets a activité semi-rurale. L'un est situé a Ducey
dans la Manche et l'autre est situé a Chateauneuf-d’llle-et-Vilaine en llle-et-Vilaine. Dans le
cabinet de Ducey, 3 médecins ont distribué les questionnaires a leurs patients qui devaient
aller les remplir au secrétariat ou une urne les attendait. Dans le cabinet de Chateauneuf-
d’llle-et-Vilaine, 1 seul médecin a distribué les questionnaires a la patientele en fin de
consultation. Les patients devaient le remplir au bureau du médecin a I'abris du regard de

celui-ci (par soucis d’objectivité) et déposer le papier dans une urne a la sortie.

2) Recrutement des salles d’attente

La sélection de la salle d’attente devait remplir un critére qui nous semblait
indispensable : Elle devait comporter au moins 6 affiches a caractére informatif et/ou
préventif. Nous avons fixé cette limite minimum de 6 affiches a partir de données de la
littérature car il semblerait qu’une salle d’attente comporte en moyenne 5,98 affiches. (10)
Les affiches devaient étre bien visibles et lisibles. Nous n’avons pas fixé de nombre
maximum d’affiches et peu importe si la salle d’attente comportait des affiches décoratives
supplémentaires aux affiches validées pour notre travail. Les 3 salles d’attentes de Ducey
appartenaient aux 3 médecins investigateurs et la salle d’attente de Chateauneuf-d’llle-et-
Vilaine était collective a tous les praticiens qui y exerce. Elles remplissaient toutes les 4 les

critéres de sélection.
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3) Population de I'étude

Pour étre inclus dans notre étude le patient devait étre majeur (avoir atteint 'dge de
18 ans). Certes il peut étre intéressant d’étudier la réception de I'affichage chez I'enfant et
I'adolescent mais par soucis de clarté et pour ne pas trop complexifier cette thése nous

avons préeféré travailler uniquement sur la population adulte.

Nous avons exclu assez logiquement les patients présentant un illettrisme, ainsi que
ceux atteints de cécité. De méme, les patients présentant dans leurs antécédents des

troubles cognitifs ou un retard mental ne se sont pas vus remettre de questionnaire.

Pour des raisons éthiques évidentes, nous n’avons pas proposé non plus le
questionnaire aux patients orientés vers les urgences en fin de consultation pour ne pas

retarder leur prise en charge.

Enfin, comme expliqué précédemment dans cette thése nous avons choisi d’exclure
de nos analyses les personnes ayant rempli leur questionnaire en mentionnant qu’ils avaient
patienté en salle d’attente moins de 5 minutes et ceux ayant patienté plus de 30 minutes.
Nous n’avons pas dit aux patients que ce critére de I'attente était un critére d’exclusion

potentiel afin d’obtenir les réponses les plus honnétes possibles.

De fait, les médecins investigateurs ont essayé de donner au mieux les
qguestionnaires aux personnes dont le temps de présence en salle d’attente se situé entre 5

et 30 minutes.

4) Le questionnaire (annexe — 1)

Le questionnaire comportait un message d’information destiné a expliquer la

démarche de 'auteur de cette thése aux patients afin d’obtenir leur participation.

Le sujet de I'affichage en salle d’attente n’a pas été mis au premier plan
volontairement. Nous avons préféré parler sur le document de « préoccupations avant la
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consultation » L'auteur ne voulant pas focaliser I'attention sur le sujet de 'affichage et
obtenir des réponses « complaisantes » de la part des patients qui par sympathie auraient

tendance a répondre par I'affirmatif au fait qu’ils ont bien lu les affiches.

Le questionnaire comportait 12 questions : 2 questions ouvertes (Age et nature des
accompagnants) et 10 questions a choix multiples. Sur ces 10 questions, 1 analysait le
temps d’attente, 7 analysaient les facteurs intrinséques au patient dont nous avons parlé
précédemment (sexe, nombre d’accompagnants, stress, moral, douleur, relation médecin-
malade, temps d’utilisation du téléphone portable) et 2 représentaient nos critéres de

jugements pour cette étude.

Pour la décision de notre critére de jugement principal, nous avons réfléchi a la
tournure de la question qui semblait étre la plus adaptée au sujet. Nous avons choisi le fait
d’avoir lu ou non les affiches en salle d’attente. Car avoir lu les affiches implique forcément
qgu’elles aient été vues et analysées un minimum, donc que le patient y ait porté une

attention.

Enfin, pour les patients ayant lu les affiches en salle d’attente nous leur avons demandé
en critére de jugement secondaire s’ils étaient capables de se souvenir de certaines affiches
et de combien d’entre elles ? le but est de voir s'il reste des souvenirs de 'affichage dans

I'esprit des patients a la fin de la consultation.

B) Méthode

Les données du questionnaire ont été retranscrites dans un fichier Excel et ont été

analysées statistiquement a l'aide du site BiostaTGV.

Les variables quantitatives ont été représentées par leur moyenne et leur variance et les

variables qualitatives par leur répartition.

Pour comparer deux moyennes, la table de Z (loi normale) a été utilisée avec un risque
de premiére espéce défini a 5%. Les comparaisons de répartitions ont été effectuées grace
au test du Khi2 au seuil de 5%. Une différence a été considérée comme statistiquement
significative quand le degré de signification (p) était inferieur a 0.05. Une correction de Yates
a été appliquée quand les variables qualitatives ne présentaient que 2 modalités.
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C) Ethique

Pour cette étude nous n’avons pas demandé d’avis auprés du Comité de Protection des
Personnes car il s'agit d'une étude observationnelle et qu’aucune modification thérapeutique
n'y est conduite. Aucune donnée nominative n‘ayant été recueillie auprés des patients, nous
n’avons pas fait non plus de demande auprés du Comité National de I'Information et des
Libertés.

lIl) Résultats

A) Reésultats généraux

Au cours de notre étude nous avons recueilli 318 questionnaires au total. 5 ont été
écartés car seul le recto avait été complété, 50 ont été exclus car les patients ont déclaré

avoir attendu moins de 5 minutes ou plus de 30 minutes.

Nous avons donc réalisé nos analyses sur les 263 questionnaires restants qui étaient

bien remplis.

Nos résultats montrent que 199 patients ont reconnu avoir lu I'affichage avant la
consultation et 64 ne I'ont pas lu. Ce qui donne un pourcentage de 75,66% de patients qui

affirment lire les affiches en salle d’attente (groupe lecteur).

Le nombre minimum moyen d’affiches que vont retenir les patients lecteurs en fin

de consultation est de 1,85 affiche.

Nous avons condensé tous nos résultats dans le tableau ci-dessous (Tableau - 1)

17



Total des patients = 263
Lecteurs =199 (75,66%) Non lecteurs = 64 (24,34%)

Age moyen en années (variance estimée) - 53,86 (342,74) - 52,60 (368,96)
Sexe

- Homme

- 78 (39,2%) - 30 (46,9%)
- Femme
- 121 (60,8%) - 34 (53,1%)

Accompagnement

- Seul(e) - 159 (79,9%) - 48 (75%)

- 1 accompagnant - 37 (16,6%) - 12 (18,75%)

- > 1 accompagnant - 3 (3,5%) - 4(6,25%)
Stress

- Serein(e) - 145(72,.9%) - 47(734%)

- Ni serein(e), ni stressé(e) R 31 (15,6%) R 11 (17,2%)

- Un peu stressé(e) R 20 (10%) R 6 (9,4%)

- Trés stressé(e) R 3 (1,5%) R 0
Humeur

- Bonne humeur - 144 (72,36%) - 39(61%)

- Ni bonne humeur, ni triste _ 49 (24,62%) _ 25 (39%)

- Triste _ 6 (3,02%) _ 0

- Trés triste _ 0 _ 0
Douleur

- Pas de douleur - 123 (61,81%) - 35 (54,69%)

- Un peu de douleur - 40 (20,1%) - 19 (29,69%)

- Douleur mais supportable _ 34 (17,09%) _ 10 (15,62%)

- Douleur et insupportable _ 2 (1%) _ 0
Relation médecin-malade

- Tres satisfaisante - 156 (78,4%) - 45 (70,31%)

- Satisfaisante - 37 (18,6%) - 18 (28,12%)

- Sans avis - 6 (3%) - 1(1,57%)

- Mauvaise - 0 - 0

- Trés mauvaise - 0 - 0
Utilisation du téléphone portable

. Non - 121 (60,8%) - 31 (48,44%)

- Moins d’'une minute - 41(20,6%) - 11(17,19%)

; Beaucoup - 30 (15,07%) - 14 (21,87%)

- Tout le temps d'attente - 7 (3,53%) - 8(12,5%)
Nombre minimum moyen d’affiches retenues - 1,85

Tableau — 1

Le détail de nos analyses statistiques est disponible en annexe — 2 de cette these.
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B) Influence du sexe dans la réception d'un I'affichage

Sur les 199 patients lecteurs d’affiches en salle d’attente, 121 sont de femmes et 78 sont
des hommes. Dans le groupe des non lecteurs on compte 34 femmes et 30 hommes. I
n‘apparait pas de différence significative dans la répartition du sexe entre ces 2 groupes (p =
0,37). Les hommes et les femmes sont tout autant réceptifs aux affiches en salle

d’attente.

C) Influence de I'age dans la réception d’'un affichage

Dans le groupe des lecteurs nous avons calculé 'age moyen des patients qui est de
53,86 ans avec une variance de 342,74. Dans le groupe des non lecteurs on retrouve une
moyenne d’age de 52,60 ans et une variance de 368,96. Nous ne retrouvons pas de
différence significative entre ces 2 moyennes (p = 0,64). De fait I’age ne semble pas étre

un facteur qui influence le fait de porter attention aux affiches en salle d’attente.

Cela étant dit, nous avons décidé d’analyser nos données en formant des groupes de
patients en fonction de leur age. 4 tranches d’ages nous ont semblé intéressantes a étudier.
Le groupe des patients de 18 a 25 ans, les patients de 26 a 40 ans, les patients de 41 a 60

ans et les patients de 61 ans et plus.

Pour aller plus loin, nous avons composé des sous-groupes par tranches d’age et par

sexe. (Tableau - 2)

Nous avons ensuite comparé le pourcentage de patients lecteurs observé dans chaque
groupe et sous-groupe par rapport a un pourcentage théorique de patients lecteurs en salle
d’attente fixé a 75,66% qui est le pourcentage de patients lecteurs sur 'ensemble des

guestionnaires recueillis.
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Lecteur Non lecteur Total Sexe Lecteur Non lecteur Total
Homme 8 3 11 Non valide
(72,73%) (27,27%)
[18; 25 ans] 17 7 24 p= 0,51 .
(70,83%) (29,1 7%) Femme 9 4 13 Non valide
(69,23%) (30,77%)
Homme 13 8 21 Non valide
[26 ; 40 | 42 13 55 0,97 (61,90%) (38,10%)
; 40 ans =0,
(76,96%) (23.64%) P Femme 29 5 34 p=0,23
’ ’ (85,29%) (14,71%)
Homme 22 9 31 p= 0,46
_ (70,97%) (29,03%)
[41 ; 60 ans] 51 23 74 p=0,12 —
(68,92%) (31,08%) Femme 29 . 14 . 43 p= 0,16
(67,44%) (32,56%)
Homme 35 10 45 p=0,85
_ (77,78%) (22,22%)
[+ de 60 ans] 89 21 110 p= 0,28 —
(80,91%) (19,09%) Femme 54 1 65 p= 0,21
(83,08%) (16,92%)
Tableau — 2

Aucun de ces groupes ou sous-groupes évaluable ne présente de différence

significative avec le pourcentage théorique de patients lecteurs dans la population pour un

risque de 5%. De fait, on confirme que I’dge n’est pas un facteur influencant la

réception de I'affichage en salle d’attente méme associé au sexe.

Malgré tout, 3 sous-groupes n’ont pas pu étre évalués au cours de notre analyse car le

nombre de patients les représentant n’était pas assez important. C’est le cas notamment

pour le sous-groupe des hommes de 26 a 40 ans qui présente un pourcentage de patients

lecteurs de 61,90%, qui est bien plus faible que celui retrouvé dans notre population

générale de 76,55%. Avec un nombre plus élevé d’hommes entre 26 et 40 ans nous aurions

peut-étre pu déceler une différence significative et affirmer que dans ce sous-groupe les

patients sont moins attentifs aux affiches en salle d’attente.

D) Influence de 'accompagnement dans la réception d’'un affichage

Dans notre ensemble de patients lecteurs d’affiches en salle d’attente, 159 étaient seuls,

40 étaient accompagnés (37 accompagnés d’'une seule personne et 3 de plus d’'une

personne). Dans le groupe des patients non lecteurs 48 sont venus seuls et 16

accompagnés (12 accompagnés d’une seule personne et 4 de plus d’une personne).
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Lecteur (199 patients) Non lecteur (64 patients)
Accompagnement Seul : 159 (79,9%) Seul : 48 (75%)
Accompagné : 40 (20,1%) Accompagné : 16 (25%)

- 1 personne : 37 (16,6%) - 1 personne : 12 (18,75%)

- Plus d’une personne : 3 (3,5%) - Plus d’'une personne : 4 (6,25%)
Accompagnants - Conjoint : 20 (10,05%) - Conjoint : 6 (9,38%)

- Enfant(s) : 15 (7,54%) - Enfant(s) : 5 (7,81%)

- Autre : 1 (0,5%) - Autre : 4 (6,25%)

- Non noté : 4 - Non noté : 1

Tableau — 3

Si I’on compare la répartition seul/accompagné dans les 2 groupes, nous ne

retrouvons pas de différence significative (p = 0,51).

Une analyse plus fine d’étude de l'influence du nombre d’accompagnants sur la
réception de I'affichage ne peut étre réalisée du fait des conditions de validité qui ne sont

pas remplies. Il aurait fallu plus de patients.

Nous avons interrogé les patients accompagnés avec une question ouverte pour
savoir si le type d’accompagnant avait une influence sur la lecture ou non des affiches.
10,05% des patients lecteurs sont venus avec leur conjoint contre 9,38% chez les patients
non lecteurs. Cela ne semble pas étre différent dans les 2 groupes. De fagon similaire,
7,54% des patients lecteurs sont venus avec 1 ou plusieurs enfants (Pour cette notion, il faut
bien prendre en compte que dans le terme « enfant » on entend « enfant en bas age » et
« adolescent ») contre 7,81% chez les patients non lecteurs. Ce qui ne semble pas différer

non plus entre ces 2 groupes.

Nous avons rangé dans la catégorie « autre » les questionnaires mentionnant
d’autres accompagnants (« mon pére », « ma mere », « ma sceur », « mon oncle », « ma
filleule »). Ceux-ci nayant été cités qu’une seule fois nous n’avons pas pu en tirer d’analyse

intéressante.

Enfin, quelques patients ont complété leur questionnaire en mentionnant le fait qu’ils
étaient venus accompagnés sans nous renseigner sur la nature de 'accompagnant, ce sont

les « non noté ».
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En conclusion, le fait de venir accompagné, que ce soit avec son conjoint ou ses
enfants, n’apparait pas comme un facteur influencgant la réception d’un affichage en

salle d’attente.

E) Influence du stress dans la réception d’un affichage

Sur nos 199 patients qui lisent les affiches en salle d’attente, 145 se sont déclarés
sereins, 31 ni sereins/ni stressés, 20 un peu stressés et 3 trés stressés. Chez les patients
non lecteurs, 47 se sont déclarés sereins, 11 ni sereins/ni stressés, 6 un peu stressés et
aucun ne s’est dit trés stressé avant la consultation. De fait, dans notre analyse nous avons
éteé obligés de regrouper les patients lecteurs un peu stressés et trés stressés dans le méme

groupe pour la réalisation de notre analyse statistique.

Le stress ne semble pas étre un facteur qui influence la réception de I’affichage en
salle d’attente. Les répartitions des patients en fonction du stress semblent étre les mémes

dans le groupe des lecteurs et dans le groupe des non lecteurs (p = 0,86).

Mais avec nos résultats nous avons di regrouper les patients un peu stressés avec les
patients trés stressés ce qui n’est pas trés satisfaisant car il y a une véritable différence
entre ces 2 catégories. Par conséquent nous allons transformer notre variable qualitative du
stress en variable quantitative et comparer « le stress moyen » ressenti dans les 2 groupes.
Pour cela nous allons utiliser I'échelle breve d’évaluation des stresseurs, développée par
Charly Cungi en 1997. (33) Cette échelle permet de quantifier le stress ressenti dans

plusieurs situations par le patient sur une échelle allant de 1 a 6. (Tableau-4)

Stress ressenti ?

Non, pas du tout

Faiblement

Un peu

Assez

Beaucoup

| O | W N =~

Extrémement

Tableau — 4
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Chaque item de notre question sur le stress a donc été remplacée par une valeur. 1,
pour les patients sereins. 2, pour les patients ni stressés/ni sereins car s’ils n’ont pas coché
la case « jétais serein(e) » c’est que I'on peut considérer qu’ils ressentaient faiblement un

certain stress. 3, pour les patients un peu stressés. 5, pour les patients trés stresseés.

On obtient alors un « stress moyen » dans le groupe des patients lecteurs évalué a
1,417 (variance = 0,625) et dans le groupe des patients non lecteurs évalué a 1,359

(variance = 0,418). Le « stress moyen » ne différe pas entre les 2 groupes (p = 0,55)

Le stress n’est apparemment pas un facteur influengant I’attention du patient
envers les affiches de la salle d’attente. Mais il faut reconnaitre que le nombre de patients
se déclarant stressés est faible et ne permet pas de tirer de conclusions définitives sur ce

sujet.

F) Influence de 'humeur dans la réception d’un affichage

Sur 199 patients ayant lu les affiches en salle d’attente, seulement 6 (3,02%) ont affirmé
se sentir triste et aucun dans le groupe des patients non lecteurs. Ces résultats sont trop
faibles pour que I'on puisse en tirer la moindre conclusion. Nous ne pouvons pas dire si

’lhumeur a une influence sur la réception de I'affichage en salle d’attente.

G) Influence de la douleur dans la réception d’un affichage

Chez les patients ayant lu les affiches en salle d’attente, 123 ne présentaient pas de
douleurs, 40 un peu de douleurs, 34 de franches douleurs mais supportables et 2 des
douleurs insupportables. Dans le groupe des patients non lecteurs, 35 n’avaient pas mal, 19
déclaraient avoir un peu de douleurs, 10 de franches douleurs mais supportables et
personne n’a répondu avoir des douleurs insupportables. Pour la réalisation de I'analyse
statistique nous avons di regrouper les patients aux douleurs supportables et

insupportables dans le méme groupe
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La répartition de la douleur dans ces 2 groupes est la méme (p = 0,28), la douleur ne

semble pas influencer la réception de I’affichage en salle d’attente.

Nous avons décidé d’affiner notre analyse en pondérant les réponses en fonction de la
douleur, c’est a dire transformer la variable qualitative qu’est la douleur en variable
quantitative. Pour cela nous allons convertir les items de la question sur la douleur en
valeurs d’intensité douloureuse et comparer si la « douleur moyenne » dans chaque groupe

différe.

Pour se faire nous allons utiliser 'échelle EVA (34), qui est une des échelles de référence

de la douleur et qui quotte la douleur de 0 a 10 en fonction de son intensité. (Tableau - 5)

Modalité Pas de douleur Douleur faible Douleur modérée Douleur intense Douleur insupportable
EVA 0 1-3 4-5 6-7 8-10
Tableau - 5

Chaque item de notre question sur la douleur a donc été remplacée par une valeur en
cohérence avec I'échelle EVA a laquelle nous avons ajouté 1. Cette échelle commence par
0 et pour les patients non douloureux il faut obligatoirement leur attribuer un minimum de 1

pour les comptabiliser dans notre analyse. (Tableau-6)

Ainsi nous avons attribué la valeur 1 a chaque patient ayant répondu n’avoir « pas
mal » (soit 0 + 1 = 1). Nous avons attribué la valeur 3 aux patients qui avaient « un peu
mal » car nous avons quotté pour ces patients la valeur 2 qui est la valeur moyenne d’'une
douleur faible sur I'échelle EVA a laquelle nous avons ajouté 1 (soit 2 + 1 = 3). Sur ce méme
principe, les patients qui avaient « mal, mais supportable » ont été associés a la valeur 6,5

(soit 5,5 + 1 = 6,5) et les patients aux douleurs « Insupportables » 10 (soit 9 + 1 = 10).
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Item du questionnaire Equivalence EVA Valeur Moyenne +1 pour compter tous
numérique EVA les patients
EVA
« Vous n'aviez pas mal » Pas de douleur 0 0 1
« Vous aviez un peu mal » Douleur faible 1-3 2 3
« Vous aviez mal, mais Douleur modérée a 4-7 5,5 6,5
supportable » intense
« Vous aviez mal et insupportable » Douleur insupportable 8-10 9 10
Tableau — 6

Il résulte de nos résultats une « douleur moyenne en EVA +1 » de 2,432 dans le
groupe des patients lecteurs avec une variance de 4,73 et une « douleur moyenne en EVA +
1 » de 2,453 avec une variance de 3,80 dans le groupe des non lecteurs. On ne trouve pas

de différence significative entre ces 2 moyennes (p = 0,94).

La douleur n’est donc pas un facteur diminuant ou favorisant la réception de

I’affichage en salle d’attente.

H) Influence de la relation médecin-malade dans la réception d’'un affichage

Aucun patient n’a déclaré avoir une mauvaise ou une trés mauvaise relation avec son
meédecin, sur tous les questionnaires recueillis. De fait, aucune donnée n’est exploitable sur
cette question. Nous n’avons pas pu étudier I'influence de la relation médecin-malade

dans la réception de I'affichage en salle d’attente.

[) Influence de l'utilisation du téléphone portable dans la réception d'un affichage

Nous retrouvons dans le groupe des patients lecteurs d’affiches en salle d’attente, 121
d’entre eux qui n'ont pas utilisé leur téléphone pendant I'attente, 41 qui I'ont utilisé moins
d’'une minute, 30 qui 'ont beaucoup utilisé et 7 qui I'ont utilisé sur la totalité du temps
d’attente. Dans le groupe des patients non lecteurs, 31 ne I'ont pas du tout utilisé en

attendant la consultation, 11 I'ont utilisé moins d’'une minute, 14 I'ont beaucoup utilisé et
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enfin 8 personnes ont patienté en utilisant leur téléphone portable sur tout le temps d’attente.
Pour la réalisation de notre analyse statistique nous avons du regrouper les patients ayant
beaucoup utilisé leur téléphone portable avec les patients I'ayant utilisé tout le temps

d’attente.

On peut affirmer que I'utilisation du téléphone portable en salle d’attente a une
influence sur la réception de I’affichage (p = 0,024). Celui-ci en détournant I'attention du

patient va avoir tendance a diminuer son intérét pour les affiches.

IV) Discussion

A) Nos résultats

1) Réception des affiches par les patients

Dans notre étude, nous retrouvons un véritable plébiscite des patients pour les
affiches en salle d’attente, puisque 75,66 % d’entre eux déclarent les lire avant la
consultation. Notre revue de la littérature scientifique a retrouvé que le pourcentage de
patients déclarant lire les affiches en salle d’attente est trés variable selon les auteurs, celui-
ci allant de 26 a 95%. Notre travail de recherche plaide en faveur des études qui annoncent
des chiffres hauts et un intérét certain des patients pour 'affichage que leur propose leur
meédecin traitant en salle d’attente. Par conséquent, il faut reconnaitre qu’en 2020 l'affiche
est encore et plus que jamais un médium intéressant pour transmettre des informations a la
patientéle et qu’il serait dommage de se passer de cet outil simple et peu colteux dans nos

campagnes de prévention.

Il convient tout de méme d’apporter quelques critiques a notre pourcentage éleve de
patients lecteurs d’affiches dans notre population. Tout d’abord, Il y a I'effet Hawthorne qui
est a prendre en compte dans notre étude. Cet effet se retrouve dans toute expérience dés
lors que le sujet se sait observé, il va présenter alors une plus grande motivation et
inconsciemment essayer de répondre a I'expérience dans le sens a trouver absolument un
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résultat a celle-ci plutét que de répondre avec honnéteté. Et ce phénomeéne a tout a fait pu
s’appliquer au cours de notre évaluation. En ajoutant le fait que certains patients aient pu
remplir leur questionnaire en falsifiant leur réponse sur le fait d’avoir réellement lu les
affiches (soit par sympathie pour le médecin ayant 'impression de « faire plaisir » a celui-ci
en répondant qu’ils ont bien porté un intérét a son affichage, soit par crainte de le

« décevoir ») nous pouvons avoir une surévaluation de notre pourcentage général de
lecteurs dans notre population. Ces deux phénoménes pourraient avoir été plus importants
au cabinet de Chateauneuf-d’llle-et-Vilaine ou les patients devaient compléter leur

questionnaire, certes a I'abris du regard du médecin, mais tout de méme en sa présence.

Nous avons aussi et surtout une donnée capitale a prendre en compte sur le contexte
d’évaluation de cette étude, qui a plus d’'un aspect a trés certainement majoré notre
pourcentage de patients réceptifs a I'affichage en salle d’attente : C’est la COVID 19. Le
recueil de données s’est déroulé en pleine crise sanitaire liée a ce coronavirus qui a
profondément changeé les habitudes des patients et leur comportement. Durant cette période
la plupart des patients présentaient une vraie demande d’'information fiable qui pouvait
répondre a leurs inquiétudes. D’autant plus que les divers médias (presse, télévision,
internet, ...) les ont abreuvés de nouvelles abondantes, incertaines et contradictoires. lls se
sont naturellement et a raison tournés vers leur médecin traitant pour obtenir des réponses.
De fait, cela a majorer I'attention qu’ils pouvaient avoir pour tout médium informatif a
disposition en maison médicale et notamment les affiches. De plus, durant cette période
d’épidémie anxiogéne, il y a eu une trés grande sensibilisation de la population a la
prévention notamment en ce qui concerne la limitation de la propagation du virus (port du
masque, lavage des mains, distanciation sociale, ...). Dans ce contexte, nous pouvons
penser que les patients ont eu un intérét majoré pour tout ce qui pouvait les inviter a prendre
soin de leur santé au sens large et se sont peut-étre plus intéressés aux affiches en ce sens.
Le pourcentage de patients lecteurs d’affiches dans la population générale a aussi été
nettement majoré du fait des mesures barriéres pour contrer la propagation du virus qui ont
imposé la disparition des magazines en salle d’attente. Les patients se sont retrouvés sans
distraction et se sont plus concentrés sur les affiches les entourant. Sur le méme principe,
les gens ont essaye, autant que possible, de ne pas venir accompagnés au cabinet. lIs ont

donc été moins distraits lors de I'attente et plus attentifs aux affiches.

Malgré tout, ces arguments expliquant la surévaluation du pourcentage de patients
lecteurs d’affiches en salle d’attente sont a contrebalancer avec certains faits qui ont pu au
contraire sous-évaluer ce pourcentage. Par exemple, nous pouvons faire la remarque que

I'affichage dans toutes les salles d’attentes sélectionnées n’avait pas été renouvelées depuis
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longtemps et I'on sait que cela créé une certaine lassitude des patients qui disent connaitre
les affiches et ne les regardent plus. Nous pouvons aussi parler du fait qu’avec le
coronavirus certains patients ont préféré attendre en dehors de la salle d’attente pour étre
certains de bien respecter les distances de sécurité. Ces patients ont pu répondre n’avoir
pas lu les affiches sur leur questionnaire car n’y ayant pas été exposé, cela faussant ainsi
légérement nos résultats. Ce cas de figure n’a pas pu étre contrélé par les médecins
investigateurs, il aurait peut-&tre fallu penser en amont a cette possibilité et inclure une

question supplémentaire pour exclure ces patients de notre étude.

L’objectif secondaire de cette thése est d’évaluer si le patient va conserver dans son
esprit des messages délivrés en salle d’attente par les affiches. A ce titre, nous pouvons
constater que les patients déclarent qu’ils sont capables de se souvenir de 1 a 2 affiches en
moyenne (1,87 affiches) a la fin de la consultation. Ce chiffre montre qu’a court terme, il leur
reste bien des informations a I'esprit. Mais il faut reconnaitre que ce chiffre ne nous donne
aucun renseignement sur la persistance de souvenirs d’affiches a long terme, ni sur I'impact

que va avoir I'affichage.

2) Influence du sexe et de I'age

Dans notre recueil de données de la littérature scientifique nous avons retrouvé que
les plus de 50 ans étaient plus susceptibles de lire les affiches en salle d’attente, (13) or
notre étude ne va pas en ce sens. L'age ne semble pas avoir d’'influence sur la réception de
I'affichage. Pourtant, nous aurions pu penser que les plus jeunes auraient pu se sentir moins
concernés par les affiches car c’est une population qui est en bonne santé. De plus c’est une
population qui utilise beaucoup les nouvelles technologies et qui aurait pu n’avoir que peu
d’intérét pour 'affichage qui est un vieux médium. Mais il n’en est rien, Les plus jeunes
restent attentifs aux affiches en salle d’attente comme les plus agés et ce constat est une
bonne chose car la prévention s’adresse trés souvent a eux (prévention IST, contraception,

addictologie, ...).

De méme pour le sexe, les femmes et les hommes lisent tout autant les affiches et il
n'apparait pas de raison particuliere pour que I'on constate une différence entre ces 2
populations. Cela dit, il est a noter que quand on regarde dans le sous-groupe des hommes
de 25 a 40 ans, on constate un pourcentage de lecteurs qui est plus bas que dans la
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population générale. Malheureusement notre étude manque de puissance sur ce point et
nous ne pouvons rien conclure de ce résultat, mais il n’est pas totalement a exclure que
cette population que I'on peut qualifier de population masculine de jeunes actifs montre un
intérét moindre pour 'affichage en salle d’attente. Plusieurs raisons pourraient étre
avancées. Tout d’'abord chez ces hommes il peut y avoir une certaine négligence de soins
comme ils sont plutét en bonne santé. De fait, ils ne vont pas beaucoup chez leur médecin
geénéraliste, alors ils peuvent se sentir moins concernés par la prévention et les affiches.
Ensuite, cette population pourrait aussi avoir tendance a étre « pressée ». Ces hommes
viennent souvent consulter le soir aprés le travail ou entre les heures de travail dans le but
d’optimiser leur temps. Cette impatience pourrait étre moins propice a diriger leur attention
envers les affiches. Enfin 'utilisation du téléphone portable est trés répandue dans ce sous-
groupe, et cela participe au fait que leur attention soit moindre en salle d’attente. (cf.

Influence de l'utilisation du téléphone portable)

Alors faut-il envisager d’autres méthodes pour faire de la prévention auprés des
jeunes actifs hommes ? On pourrait en effet renforcer la prévention avec des supports
connus plus impactant chez cette catégorie de personnes. Par exemple a travers la
télévision, internet ou les réseaux sociaux. On pourrait aussi envisager de nouveaux
systémes de prévention, par exemple directement mis en place sur le lieu de travail.
Rappelons enfin que le médecin traitant a aussi un réle important aupres de ces hommes et
gu’il peut profiter de la présence de ces patients plus rares en consultation pour aborder

certains sujets, profitant d’'un laps de temps ou il va capter leur attention.

3) Influence de 'accompagnement

Le fait de venir accompagné en salle d’attente ne modifie pas la réception de
I'affichage par les patients. La raison que nous pouvons avancer est que le patient et son
accompagnateur ne vont pas forcément discuter pendant I'attente, ou tout du moins pendant
toute la durée de l'attente. Premiérement pour des raisons de politesse envers les autres
personnes de la salle d’attente, pour ne pas déranger. Deuxiemement, ils n'ont pas
spécialement envie de « partager » leurs discussions avec les gens qui les entourent,
pouvant trouver d’autres moments plus opportuns pour échanger. Notamment on remarque

bien souvent que 'accompagnateur n’est autre que le(la) conjoint(e) et les conversations
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peuvent donc se faire a la maison. L’'attention du patient ne va donc pas obligatoirement étre

sollicitée par 'accompagnant restant ainsi disponible pour la réception des affiches.

Le deuxiéme type d’accompagnement que I'on note dans notre étude se sont les
enfants. Encore une fois leur présence ne semble pas diminuer I'attention que leur parent va
porter aux affiches. On aurait pourtant pu imaginer le contraire pensant que le patient se
consacre a s’'occuper de sa progéniture, mais visiblement cela ne les empéche pas de lire
les affiches. Aprés tous, la plupart des enfants méme en bas &ge savent rester calme dans
les lieux publics et ne nécessitent pas une attention de tous les instants de la part de leur
parent. Cela dit il faut rappeler que notre étude manque de puissance sur cette question de
'accompagnement par des enfants et qu’il nous est impossible de tirer des conclusions. De
plus cette catégorie « enfant(s) » est trop vague, elle englobe autant les bébés que les
adolescents. Or nous pouvons supposer que si nos critéres avaient été plus précis et notre
nombre de patients dans I'étude plus important nous aurions peut-étre finalement constaté
que le fait de venir accompagné d’enfants en bas age diminue la réception de I'affichage en

salle d’attente pour le parent/patient.

Le manque de puissance de notre étude sur la question de 'accompagnement peut
s’expliquer encore une fois avec le coronavirus. Durant la période de recueil des données
les patients essayaient pour la plupart de venir seul dans les cabinets médicaux afin de

respecter au mieux les regles de limitation de propagation du virus.

4) Influence du stress

Le stress avant une consultation semble assez fréquent chez les patients. |l suffit de voir le
nombre de patients qui présentent une hypertension artérielle sur effet « blouse blanche »
pour s’en rendre compte. Il est d’ailleurs tout a fait compréhensible d’appréhender le contact
avec le monde médical car c’est a chaque fois un moment ou le patient pose la question de
la réévaluation de sa propre santé et interroge sur le risque de la voir décliner. C’est a ce
titre que nous avons sélectionné ce facteur intrinséque de I'anxiété en salle d’attente sur la

réception d’un affichage.

Il semblerait que le stress en salle d’attente ne soit pas un facteur influengant la

réception de I'affichage en salle d’attente. Aprés tout le stress n’empéche pas I'attente et 'on
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remarque que celui-ci ne modifie pas le comportement des patients qui restent attentifs aux
affiches. On pourrait méme imaginer que le patient anxieux puisse méme se concentrer un
peu plus sur I'affichage dans un soucis de se « changer les idées » en vue de la

consultation.

Mais encore une fois le nombre de personnes se déclarant stressées et surtout trés
stressées n’est pas trés important et nos conclusions manquent de puissance. Mais alors
comment expliquer cette faible proportion ? Tout d’abord, il faut reconnaitre qu’en médecine
geénérale il y a des motifs de consultation bénins et reconnus comme tels par les patients et
de fait un grand nombre d’entre eux ne se sentent effectivement pas stressés. Ensuite
I'anxiété est une notion trés subjective et les patients ressentant un certain stress peuvent le
sous-estimer ou ne pas le reconnaitre (par exemple, si I'on reparle de I'effet « blouse
blanche » il est fréquent de rencontrer des patients présentant une hypertension

réactionnelle a la consultation affirmant ne pas étre stressé).

Enfin nous pouvons aussi reconnaitre quelques petits défauts méthodologiques.
Premiérement, nous aurions pu avoir plus d’honnéteté dans les réponses si nous avions
posé les questions en fin de consultation et non en fin d’attente. Car il est plus facile de se
reconnaitre anxieux au moment ou I'on ressent I'anxiété qu’a la fin de la consultation quand
le diagnostic est posé et que I'on sait que la pathologie est bénigne. Le patient rassuré peut
étre amené a relativiser le stress ressenti en salle d’attente et nier finalement le stress
ressenti. Deuxiéemement, il aurait peut-étre été judicieux d’utiliser dans le questionnaire
I'échelle bréve d’évaluation des stresseurs qui offre une plus grande souplesse de réponses.
Enfin, pour palier au probléme de puissance de cette analyse serait-il plus intéressant de
proposer le questionnaire dans une salle d’attente plus anxiogéne (salle d’attente des
consultations d’oncologie, salle d’attente du chirurgien-dentiste, ...) et cela amenerait-il

d’autres conclusions ?

5) Influence de 'humeur

Notre étude n’a pas permis de tirer de conclusion quant a un éventuel lien entre la
dépression et le fait de moins lire les affiches en salle d’attente. Le nombre de patients se
déclarant tristes a été bien trop faible. Plusieurs raisons peuvent étre avancées. Tout
d’abord, la dépression est une pathologie a humeur fluctuante ou les phases de tristesse
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vont plus ou moins survenir dans la journée. De fait, un patient dépressif ne va pas
forcément présenter de tristesse précisément en salle d’attente. Ensuite, la majorité des
patients présentant ce trouble de 'humeur sont équilibrés par une prise en charge adaptée
(plus ou moins thérapeutique) et 'on peut s’attendre a ce que les seules personnes se
déclarant tristes soit les patients qui viennent parler pour la premiére fois de leur dépression
et les patients dépressifs au traitement non équilibré (Soit une population assez restreinte en

médecine générale).

Méme si le nombre de patients dépressifs est faible dans notre population de patients,
nous pouvons tout de méme noter qu’aucun patient se déclarant triste n’est retrouvé dans le
groupe des non lecteurs d’affiches. De fait, nous pouvons étre amenés a penser que le fait

d’étre dépressif n’influence pas la réception de I'affichage en salle d’attente.

Pour répondre a cette question il faudrait revoir la méthodologie. Une étude en salle
d’attente des consultations psychiatriques ou chez le psychologue pourrait nous permettre

d’obtenir des résultats concluants avec un effectif de patients plus important.

6) Influence de la douleur

Sur cette question de la douleur comme facteur influengant la réception de I'affichage
nous pouvions avoir 2 approches différentes. Soit penser que le patient douloureux centré
sur sa douleur n’aurait pas été attentif aux affiches qui 'entourent, soit au contraire, penser
que le patient douloureux aurait tendance a étre plutét attentif a I'affichage pour se
concentrer sur autre chose que la douleur. Au final, notre étude montre que c’est plut6t la
deuxieme hypothése qui domine. La douleur ne diminue pas I'attention du patient envers les
affiches en salle d’attente. Tout du moins pour les douleurs décrites comme supportables
(EVA allant de 1 a 7) que 'on rencontre dans la grande majorité des cas en médecine
générale (les douleurs plus intenses sont plus souvent associées a la médecine d'urgence).
De fait seule cette douleur « du quotidien » nous intéresse et nous pouvons voir qu’elle ne

détourne pas l'intérét des patients envers la prévention.

En plus de ce phénomeéne de « détournement » envers la douleur, nous pouvons étre
ameneés a penser que les patients qui souffrent vont avoir tendance a s’intéresser a la

prévention justement parce qu’ils sont dans une situation ou ils sont directement témoins
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leur propre fragilité, ainsi il est possible qu’ils soient plus sensibles aux messages préventifs

deélivrés par les affiches pour éviter toute dégradation de leur état de santé.

7) Influence de la relation médecin-malade

C’est une des faiblesses de notre étude, nous n’avons pas réussi a étudier I'influence
de la relation médecin-malade dans la réception de I'affichage en salle d’attente a cause
d’'un probléeme de méthode et nous pouvons retrouver plusieurs raisons. La premiére est
plutét positive, c’est que les patients aiment leur médecin, 92% d’entre eux en ont une
bonne image et 48% une trés bonne. (35) Donc le risque de tomber sur un patient déclarant
une mauvaise relation médecin-malade est faible. Ajouté a cela le fait que quand on a une
mauvaise relation médecin-malade avec son généraliste, on en change, il était a prévoir un
taux de patients satisfaits trés important pour notre étude. La deuxiéme raison que nous
pouvons avancer c’est un probléme de sincérité, malgré 'anonymat du questionnaire, il y a
certainement des patients qui se sont un peu censurés au sujet de leur ressenti réel dans la
relation médecin-malade, par crainte que leur médecin traitant vienne a savoir qu’ils n’en

sont pas forcément trés satisfaits.

Il apparait que sur cette question il est difficile d’obtenir des réponses car il faudrait
interroger des personnes insatisfaites de leur médecin et leur demander s'ils lisent tout de
méme les affiches de la salle d’attente. Or quand on n’est pas satisfait de son médecin
traitant, on va en voir un autre. De fait le recueil de données auprés des personnes
insatisfaites avec cette méthode de questionnaire semble impossible du fait qu’elles ne se

présentent probablement plus au cabinet.

8) Influence de l'utilisation du téléphone portable

L’utilisation du téléphone portable est un facteur qui diminue la réception de
I'affichage en salle d’attente. Plus précisément, son utilisation prolongée qui détourne
I'attention du patient qui ne sera alors plus enclin a s’intéresser aux affiches qui I'entourent.
D’autant plus que I'on peut suspecter une sous-estimation de la déclaration sur l'utilisation
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de cet objet en salle d’attente car il y a comme une certaine honte de la part d’une partie des
sujets a avouer son usage. Certains d’entre eux nous 'ont d’ailleurs exprimé a la lecture du
questionnaire. Peut-étre, peut-on expliquer cette attitude par le fait que sortir son téléphone
portable dans les lieux publics soit vu comme une impolitesse par certaines personnes
(notamment dans train) ou par le fait qu’il soit méme interdit dans certains espaces comme

les hépitaux.

Cela étant dit nous pouvons relativiser cette sous-estimation par un autre facteur qui
aurait tendance a surestimer 'usage du téléphone portable : c’est I'absence de distraction en
salle d’attente due au coronavirus (absence de magazines notamment) qui a fait que les
patients ont utilisé de fagon plus importante leur téléphone portable afin de s’occuper. Cela a
donc augmenté la sensibilité de notre étude montrant que plus ils se servaient de leur

téléphone et plus ils se sont détournés de I'affichage en salle d’attente.

Nous avons calculé 'age moyen des patients dans 4 groupes constitués a partir des
items sur I'utilisation du téléphone portable. Nos résultats montrent une moyenne d’age de
60,35 ans pour ceux qui n'ont pas utilisé le téléphone portable, 49,65 ans pour ceux qui I'ont
utilisé moins d’'une minute, 39,96 ans pour ceux qui I'ont beaucoup utilisé et 36,3 ans pour
ceux qui ont utilisé leur téléphone tout au long de I'attente. On voit bien que ce sont les plus
jeunes qui utilisent plus le téléphone portable en salle d’attente. De fait nous pouvons étre
ameneés a renforcer notre idée selon laquelle I'age en soit n'est pas un facteur qui va
favoriser le désintérét des patients envers les affiches. Le facteur qui va détourner I'intérét
de certains jeunes patients des affiches c’est leur utilisation prolongée du téléphone

portable.

La question qui se pose a nous désormais a la vue de ses résultats c’est : Que doit-

on faire pour limiter I'utilisation du téléphone portable en salle d’attente ?

Nous pourrions penser que les utilisateurs du téléphone portable pourraient étre
sensibles a d’autres médiums interactifs en salle d’attente. Le développement d’affiche
numeériques et vidéos, plus attractives, pourrait étre une solution. Le médecin traitant serait
ameneé plus facilement a renouveler le contenu diffusé en salle d’attente et cela pallierait a la
lassitude que peuvent ressentir les patients qui connaissent bien les affiches non
renouvelées du cabinet. Dans le méme registre nous pourrions imaginer I'émergence de
bornes interactives sur lesquelles les patients pourraient se pencher et sélectionner les
différents sujets de prévention qui les concernent pour obtenir diverses informations

importantes. Si I'attractivité pour le patient s’en trouve grandement améliorée, la limite de ce
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genre de systéme serait trés certainement le colt car le gros avantage des affiches c’est

que c’est un vecteur d’information qui ne coute presque rien.

Peut-étre pouvons-nous imaginer un autre support qui ne soit pas dans la salle
d’attente elle-méme mais directement sur le téléphone portable ? Au travers d’'une
application par exemple que le médecin recommanderait d’ouvrir en salle d’attente afin de
se documenter avant la consultation. Une application de partage de documents et
d’'informations entre le médecin qui pourrait étre libre de délivrer du contenu et le patient qui
pourrait ainsi aller le consulter. Ou ce systéme pourrait aussi fonctionner avec des QR
codes, ce qui pourrait simplifier la démarche. Le patient n’aurait plus qu’a flasher ce code en

salle d’attente pour accéder au contenu que le médecin aurait décidé de lui transmettre.

Une autre piste de résolution de ce probléme serait de ne pas autoriser le téléphone
portable en salle d’attente. Mais cette solution ne nous semble pas étre satisfaisante, par
son cote liberticide tout d’abord et parce que le téléphone portable est devenu un objet
indispensable du quotidien dans notre société. |l est préférable d’imaginer des solutions pour
demain en s’adaptant a cette évolution plutét que d’essayer de nier son omniprésence
actuelle et future dans les salles d’attente en essayant de I'interdire. De plus cette étude
montre que ce n’est pas cet objet en lui-méme qui pose probléme pour la prévention

meédicale mais son utilisation prolongée, I'utilisation bréve ne pose pas de probléme.

B) Forces de I'étude

Une des forces de cette étude est son originalité. En parcourant la littérature
scientifique concernant I'affichage en salle d’attente, nous avons remarqué que ce qui était
le plus étudié était 'impact d’'une campagne d’affichage sur un sujet précis. Quand une
étude porte sur I'affichage au sens large elle étudie surtout des facteurs extrinséques
(design de l'affiche, nombre d’affiches, disposition de la salle d’attente, ...) pour en mesurer
la réception sur le patient. A notre connaissance cette étude est la premiére & s’intéresser a
des facteurs propres aux patients et a rechercher s'’ils vont modifier leur comportement vis-a-
vis des affiches. De plus dans cette thése nous nous intéressons a 8 facteurs, ce qui est un

nombre élevé.
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Une autre force de cette étude est la simplicité et la clarté de son protocole qui améne
une bonne compréhension et un investissement minime des participants, permettant ainsi
d’obtenir des résultats proches de la réalité. Cela est renforcé par le fait que les
questionnaires soient anonymes. De plus, sa mise en place pratique et peu colteuse permet

une reproductibilité de I'expérience.

C) Faiblesses de I'étude

La principale faiblesse de cette étude est sa puissance pour I'évaluation de certains
facteurs. Notamment le nombre de sujets dans le sous-groupe des hommes de 26 a 40 ans
n’est pas assez important pour tirer de conclusion avec nos analyses statistiques sur le fait
gu’ils soient moins réceptifs aux affiches, ce qui est trés probable. De méme le probléme de
puissance s’est vraiment présenté dans I'étude de la réception des affiches en fonction de

’humeur.

En réalisant I'étude nous nous sommes rendu compte que la méthodologie n’était pas
non plus trés appropriée pour I'étude de la relation médecin-malade comme facteur
influencant la réception d’'un affichage. De la maniére dont nous avons mené le recueil de
données, il était prévisible que 'ensemble des patients se disent satisfaits de leur médecin
traitant. Nous n’avons donc pas pu avoir de personnes insatisfaites et analyser leur attention

vis-a-vis des affiches.

Une donnée inattendue est aussi venue biaiser un peu nos résultats, c’est la crise
sanitaire liee au COVID 19. Cette crise a profondément et durablement changé le
comportement des patients. Les patients ont certainement été plus attentifs a la prévention
durant cette période, ce qui peut expliquer le pourcentage important de lecteurs en salle
d’attente. De plus, I'absence de distraction que représentent les magazines ont permis aux
patients de focaliser plus leur attention sur ce qui les entourait en salle d’attente. De fait
notre étude surévalue tres certainement le nombre de lecteurs d’affiches réels habituel en
salle d’attente. Il est a noter aussi que les patients ne sont pas venus accompagnés au
cours de cette période pour éviter la propagation du virus, augmentant ainsi le nombre de
personnes seules et une baisse de puissance pour évaluer 'accompagnement comme

facteur influengant la réception des affiches en salle d’attente.
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Enfin, cette étude a été réalisée sur des affiches bien connues des patients. Le
renouvellement de celles-ci n’avait pas été réalisé avant le recueil des données. De fait,
l'intérét de base des patients pour I'affichage peut étre plus faible par habitude, par
lassitude, de ces affiches qu’ils ne lisent plus. On se retrouve alors avec un groupe de

patients non-lecteurs plus important qu’en réalité.

V) Conclusion

L’affichage en salle d’attente plébiscité par de nombreux médecins généralistes est un outil
utile pour faire passer des messages dans la population des malades. Une tres grande
proportion de patients lit les affiches en salle d’attente. Ce qui risque essentiellement de les
détourner de cette lecture a caractére informatif et éducatif c’est I'utilisation prolongée du
téléphone portable qui distrait de fagon évidente et importante leur attention et diminue la
réception puis I'impact du message délivré au plus grand nombre d’entre eux. Il peut donc
étre nécessaire de travailler sur de nouveaux supports (multimédias ?) pour atteindre la
patientele beaucoup plus connectée de notre époque. Nous pouvons ressortir de notre
étude d’autres conclusions intéressantes. Notamment le fait que les patients présentant des
douleurs ne semblent pas étre moins attentifs aux affiches, tout comme les patients stressés
ou les patients accompagnés. De méme, il semblerait que les affiches touchent autant les
hommes que les femmes et ce quel que soit leur &ge (mais un doute subsiste chez les
jeunes hommes actifs qui sont peut-étre moins sensibles). Enfin, pour des soucis de
meéthodologie nous n'avons pas pu conclure quant au réle de I'humeur ou de la relation

médecin-malade dans la réception de I'affichage.
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Annexe — 1 (questionnaire)

Ce questionnaire a été réalisé par le médecin remplagant de votre cabinet médical
(Mr Jonathan Robert), afin de réaliser une étude sur vos préoccupations avant la
consultation médicale.

Ce questionnaire est totalement anonyme et les informations que vous préciserez
seront uniquement utilisées dans le cadre de cette étude.

Il vous est demandé la plus grande honnéteté pour répondre a ces questions.

Ce travail est réalisé dans le cadre de la thése d’exercice de Mr Robert pour obtenir le
titre de Docteur en médecine et pour perfectionner les objets de prévention dans le
cadre de la mission des médecins généralistes en matiere de santé publique.

Merci a vous.

1) QUEI GEE AVEZ-VOUS ? .ttt ettt ettt et st sttt sasete s b sttt sasabesbs et bessasatesassnsbeseas

2) Vous étes: une femme [J
un homme m]
3) Avant cette consultation, vous avez attendu en salle d’attente :

Entre0et5min [J entre6et15min [J entrel6et30min [  plus de 30 minutes []

4) En salle d’attente, vous étes venu(e) :

Seul(e) O
accompagné(e) d’'une personne []
accompagné(e) de plus d’une personne []

5) Sivous étes venu(e) accompagné(e) merci de mentionner qui sont ces accompagnants ? (exemple :
mon mari, ma femme, un ami, mes 2 enfants, un proche, une aide de vie ...)

6) Evaluez votre niveau stress avant la consultation :

Jétais serein(e) O

Ni serein(e), ni stressé(e)
Un peu stressé(e) [

Tres stressé(e) [
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1) Evaluez votre moral avant la consultation :

) étais de bonne humeur

Ni bonne humeur, ni triste n
J étais triste
Jétais tres triste n

2) Sivous veniez en consultation avec une ou des douleurs, dans la salle d’attente :

Vous n’aviez pas mal

Vous aviez un peu mal E
Vous aviez mal, mais supportable n
Vous aviez mal et insupportable n

3) Que diriez-vous de la relation que vous avez avec votre médecin traitant habituel ?

Elle est trés satisfaisante n
Elle est satisfaisante n
Sans avis

Elle est mauvaise

Elle est trés mauvaise n

4) Avez-vous utilisé votre téléphone portable en salle d’attente avant la consultation ?

Non

Oui. Je I'ai utilisé moins d’'une minute

Oui. Je I'ai beaucoup utilisé pendant le temps (Ettente n
Oui. Je I'ai utilisé tout le temps d’attente n

5) Avez-vous lu les affiches de la salle d’attente avant cette consultation ?

6) Sans retourner dans la salle d’attente. Etes-vous capable de vous souvenir des affiches que vous avez
regardé en salle d’attente ?

Non

Oui, au moins 1 affiche

Oui, au moins 2 affiches

Oui, au moins 3 affiches n

(Si vous avez déja rempli ce questionnaire, merci de ne pas le remplir a nouveau)
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Annexe — 2 (statistiques)

1) Comparaison de répartition des sexes entre les 2 groupes

Lecteur Non lecteur
Hommes 78 (39,2%) 30 (46.,9%)
Femmes 121 (60,8%) 34 (53,1%)

En utilisant le test du Khi-2 (Site Biostatgv)

Résultats du test

e Méthode : Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction
« Statistique observée Qobs : 0.88393670746017

« p-value : 0.34712570928881

o Paramétre du test : 1

» Tableau des effectifs attendus sous HO :

Y1 Y2

X1 81.719 26.281

X2 117.281 37.719

La valeur p (p-value) de votre test est 0.34712570928881.

Différence non significative entre ces 2 répartitions car p > 0,05

Validité du test : tous cij > 5

Conclusion : Les hommes et les femmes ont tendance a lire tout autant les affiches en salle d’attente

2) Comparaison de I’4ge moyen entre les 2 groupes

Groupe Effectif Moyenne d’age Variance estimée
(années)

Lecteur 199 53,86 342,74

Non lecteur 64 52,60 368,96

En utilisant la loi normale (table de z)

53,86—52,6

z= =046

J342,74/199 368,96/

z < 1,96 ; Différence non significative entre ces 2 moyennes pour un risque de 5%
p=0,64

Validité du test : Effectif lecteur > 30
Effectif non lecteur > 30

Conclusion : L’age ne semble pas étre un facteur influengant le fait de lire ou non I’affichage en salle
d’attente.

3) Comparaison du pourcentage de patients lecteurs dans chaque groupe d’age et dans chaque
sous-groupe age/sexe par rapport au pourcentage théorique de patients lecteurs dans notre

population
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Po est le pourcentage de lecteurs dans un groupe ou sous-groupe. Dans notre population de patients
76,55% des patients sont lecteurs. On détermine le nombre n de patient dans le groupe ou sous-
groupe.

En utilisant la loi normale (table de z)

P0o-0,7655

/0'7655*0’2345/
n

|z| nous permettant de retrouver p

7 =

Po n |z| p
[18 ; 25 ans] mixte 0,7083 24 0,661 p= 0,51
[26 ; 40 ans] mixte 0,7636 55 0,033 p=0,97
[41 ; 60 ans] mixte 0,6892 74 1,549 p=0,12
[+60 ans] mixte 0,8091 110 1,079 p=0,28
[18 ; 25 ans] hommes 0,7273 11 Conditions de validité du test non remplies
[26 ; 40 ans] hommes 0,6190 21 Conditions de validité du test non remplies
[41 ; 60 ans] hommes 0,7097 31 0,733 p= 0,46
[+60 ans] hommes 0,7778 45 0,195 p= 0,85
[18 ; 25 ans] femmes 0,6923 13 Conditions de validité du test non remplies
[26 ; 40 ans] femmes 0,8529 34 1,203 p=0,23
[41 ; 60 ans] femmes 0,6744 43 1,410 p=0,16
[+60] femmes 0,8308 65 1,243 p= 0,21

Validité du test : 0,7655n > 5 et 0,2345n > 5

Conclusion : Différence non significative entre ces pourcentages et le pourcentage théorique car tous p
> 0,05

4) Comparaison de répartition de 1’accompagnement entre les 2 groupes

Lecteur Non lecteur
Seul(e) 159 (79.9%) 48 (75%)
Accompagné(e) 40 (20,1%) 16 (25%)
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En utilisant le test du Khi-2 (Site Biostatgv)

Résultats du test

« Méthode : Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction
« Statistique observée Qobs : 0.43209256680389

« p-value : 0.51096393998228

« Paramétre du test : 1

« Tableau des effectifs attendus sous HO :

Y1 Y2
X1 156.627 50.373

X2 42.373 13.627

La valeur p (p-value) de votre test est 0.51096393998228.

Différence non significative entre ces 2 répartitions car p > 0,05

Validité du test : tous cij > 5

Conclusion : L’accompagnement ne semble pas €tre un facteur influencant le fait de lire ou non
I’affichage en salle d’attente.

Si on tente une analyse plus fine ;

Lecteur Non lecteur
Seul(e) 159 (79.9%) 48 (75%)
Accompagné(e) d’une personne 37 (16,6%) 12 (18,75%)
Accompagné(e) de plus d’une personne 3(3,5%) 4 (6,25%) ; cij=1,70

On ne peut pas utiliser le test du Khi-2 car les conditions de validité ne sont pas remplies

5) Comparaison de répartition du stress entre les 2 groupes

Lecteur Non lecteur
Serein(e) 145 (72.9%) 47 (73,4%)
Ni serein(e) / ni stressé(e) 31 (15,6%) 11 (17,2%)
Un peu stressé(e) 20 (10%) 6 (9,4%)
Tres stressé(e) 3(1,5%);cij=2.27 0;cij=0,73

On ne peut pas utiliser le test du Khi-2 car les conditions de validité ne sont pas remplies. Nous allons
regrouper les patients un peu stressés et tres stressés dans un seul groupe.

Lecteur Non lecteur
Serein(e) 145 (72,9%) 47 (73.4%)
Ni serein(e) / ni stressé(e) 31 (15,6%) 11 (17,2%)
Stress 23 (11,5%) 6 (9.4%)

En utilisant le test du Khi-2 (Site Biostatgv)
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Résultats du test

« Méthode : Pearson's Chi-squared test
« Statistique observée Qobs : 0.28999026096655
« p-value : 0.86502650536152
« Paramétre du test : 2
« Tableau des effectifs attendus sous HO :
Y1 Y2 Y3

X1 145.278 31.779 21.943

X2 46.722 10.221  7.057

La valeur p (p-value) de votre test est 0.86502650536152.

Différence non significative entre ces 2 répartitions car p > 0,05

Validité du test : tous cij > 5

Conclusion : Le stress généré avant la consultation ne semble pas étre un facteur influengant le fait de
lire ou non I’affichage en salle d’attente.

6) Comparaison du « stress moyen » entre les 2 groupes

Groupe Effectif | « Stress moyen » Variance estimée
Lecteur 199 145x1+31%Xx2+20Xx3+3X%5 0,625
= 1,417
199
Non lecteur 64 47%x1+11x2+6X%X3 0418
oa = 1,359

En utilisant la loi normale (table de z)

1,417-1,359
= 9

0,625 0,418
J /199 + /64

z < 1,96 ; Différence non significative entre ces 2 moyennes pour un risque de 5%
p=0,55

Validité du test : Effectif lecteur > 30
Effectif non lecteur > 30

Conclusion : Le stress ne semble pas étre un facteur influencant le fait de lire ou non I’affichage en
salle d’attente.

7) Comparaison de répartition de la douleur entre les 2 groupes

Lecteur Non lecteur
Pas mal 123 (61,81%) 35 (54,69%)
Un peu mal 40 (20,1%) 19 (29,69%)
Mal mais supportable 34 (17,09 %) 10 (15,62)
Mal et insupportable 2(1%) ;cij=1,51 0;cij=049

On ne peut pas utiliser le test du Khi-2 car les conditions de validité ne sont pas remplies. Nous allons
regrouper les patients aux douleurs supportables et insupportables dans un seul groupe.
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Lecteur Non lecteur
Pas mal 123 (61,81%) 35 (54,69%)
Un peu mal 40 (20,1%) 19 (29,69%)
Douloureux 36 (18,09%) 10 (15,62%)

En utilisant le test du Khi-2 (Site Biostatgv)

Résultats du test

« Méthode : Pearson's Chi-squared test

« Statistique observée Qobs : 2.561127675116
* p-value : 0.27788057676817

« Paramétre du test : 2

« Tableau des effectifs attendus sous HO :

Y1 Y2 Y3
X1 119.551 44.643 34.806
X2 38.449 14.357 11.194

La valeur p (p-value) de votre test est 0.27788057676817.

Différence non significative entre ces 2 répartitions car p > 0,05

Validité du test : tous cij > 5

Conclusion : La douleur ne semble pas €tre un facteur influencant le fait de lire ou non 1’affichage en
salle d’attente.

8) Comparaison de la « douleur moyenne en EVA+1 » entre les 2 groupes

Groupe Effectif | « Douleur moyenne en EVA + 1 » Variance
estimée
Lecteur 199 123 x1+40%x3+34%x65+2x10 4773
= 2,432
199
Non lecteur 64 35x14+19x3+10x6,5 3.80
ol = 2,453

En utilisant la loi normale (table de z)

2,453-2,432

z= =0,073

J3,80/64 EE

z < 1,96 ; Différence non significative entre ces 2 moyennes pour un risque de 5%
p=094

Validité du test : Effectif lecteur > 30
Effectif non lecteur > 30

Conclusion : La douleur n’est pas un facteur influencant la lecture ou non de I’affichage en salle
d’attente.
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9) Comparaison de répartition de 1’utilisation du téléphone portable en salle d’attente entre les 2

groupes
Lecteur Non lecteur
Non 121 (60,8%) 31 (48.,44%)
Moins d’une minute 41 (20,6%) 11 (17,19%)
Beaucoup 30 (15,07%) 14 (21,87%)
Tout le temps d’attente 7 (3,53%) 8 (12,5%) ; cij =395

On ne peut pas utiliser le test du Khi-2 car les conditions de validité ne sont pas remplies. Nous allons
regrouper les patients ayant beaucoup utilisé leur téléphone portable avec les patients ayant utilisé leur

téléphone durant tout le temps d’attente dans un seul groupe.

Lecteur

Non lecteur

Non 121 (60,8%)

31 (48,44%)

Moins d’une minute 41 (20,6%)

11 (17,19%)

Utilisation prolongée 37 (18,6%)

22 (34,37%)

En utilisant le test du Khi-2 (Site Biostatgv)

Résultats du test

* Méthode : Pearson's Chi-squared test

« Statistique observée Qobs : 7.4792711458128
e p-value : 0.023762761347618

« Paramétre du test : 2

» Tableau des effectifs attendus sous HO :

Y1 Y2 Y3

X1 111967 23.572 43.461

X2 40.033 8.428 15.539

La valeur p (p-value) de votre test est 0.023762761347618.

p < 0,05 ; Différence significative entre ces 2 répartitions au risque 5%

Validité du test : tous cij > 5

Conclusion : L’utilisation du téléphone portable en salle d’attente détourne I’attention du patient et

diminue la réception de I’affichage.
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