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I INTRODUCTION

La promotion de la santé en soins primaires fait partie intégrante des prérogatives des
médecins généralistes (1). La convention médicale (2), dans sa version de 2016, reprend
certaines de ces missions : prévention, dépistage, diagnostic, traitement, suivi des maladies et
éducation pour la santé.

Le développement du digital dans notre société et la généralisation des écrans dans notre
qguotidien aident les médecins généralistes a communiquer avec leurs patients. En moyenne,
en France, un patient consulte 6,7 fois par an son médecin (3). L’affichage dynamique, terme
issu du marketing, désigne un dispositif d’affichage digital, vecteur de publicité au sein d’un
lieu accueillant du public (écran par exemple) (4). Cet outil a été adapté aux salles d’attente,
lieux de passage incontournables avant une consultation.

Des études (5,6) se sont intéressées a I'apport des écrans en salle d’attente dans les soins
primaires. Elles tendent a montrer une amélioration des connaissances des patients. Un travail
de thése conclue a une efficacité supérieure des supports vidéo par rapport aux documents

papier (7).

En 2015, un projet expérimental d’affichage dynamique dans des cabinets de médecine
générale en Lorraine a débuté. Il nous semblait intéressant, aprés 3 ans d’utilisation, de
dresser un bilan de cette expérimentation. En effet, les connaissances sur la maniére dont ces
supports sont utilisés en soins primaires sont limitées. L'objectif de ce travail est d’identifier
les attentes des patients et des médecins quant a cette aide audiovisuelle.

Pour répondre a cette question, nous avons mené deux études qualitatives par entretiens
semi-dirigés dans les cabinets équipés.

L'originalité de ce travail réside dans le fait d’interroger simultanément les patients et les
médecins utilisateurs. Les résultats devraient permettre de tirer des enseignements de la
présente expérimentation afin de mieux préparer une extension du parc installé.

26



Il. L’AFFICHAGE EN SALLE D’ATTENTE

A. Cadre réglementaire

1. Obligations

Bien que la salle d’attente des cabinets libéraux n’ait pas de statut juridique propre, |'affichage
y est toutefois réglementé par des textes de loi.

Le décret n° 2009-152 du 10 février 2009, relatif a I'information sur les tarifs d'honoraires
pratiqués par les professionnels de santé, énoncait les obligations d’affichage des
professionnels de santé.

L’arrété du 30 mai 2018 (8), entré en vigueur le 1°" juillet 2018 et relatif a I'information des
personnes destinataires d'activités de prévention, de diagnostic et/ou de soins, précise les
obligations du médecin en matiere d’information et d’affichage. Il stipule également que
I'affichage de ces informations doit se faire sur un seul et méme support, de maniere visible
et lisible, dans le lieu d’attente et dans le lieu d’encaissement des frais.

2. Recommandations

Dés le serment d'Hippocrate, la promotion de « la santé dans tous ses éléments » était
évoquée, avec la nécessité pour le médecin de préserver « l'indépendance nécessaire a
I"'accomplissement de [sa] mission ». L'ensemble des directives élaborées depuis vont dans ce
sens.

Le Conseil National de I'Ordre des Médecins fournit des recommandations complémentaires
relatives a l'affichage. Les informations proposées doivent étre conformes aux regles de la
déontologie et aux exigences législatives.

Le code de Santé Publique stipule que le médecin est responsable de ses décisions et de ses
actes (article R. 4127-69), y compris pour I'affichage disposé dans sa salle d'attente.

Le code de déontologie (9) fixe certaines regles claires :

- Il est strictement interdit aux praticiens d'utiliser la salle d'attente afin d'y exposer leur avis
personnel, par rapport a une situation particuliere (conflit avec la caisse d'assurance maladie
ou positions syndicales), a une opinion religieuse ou politique...

- L'article 13 (article R.4127-13 du CSP) insiste sur la responsabilité du médecin ne devant pas
cautionner des informations fausses ou non vérifiées : « Lorsque le médecin participe a une
action d’information du public de caractére éducatif et sanitaire, quel qu’en soit le moyen de
diffusion, il doit ne faire état que de données confirmées, faire preuve de prudence et avoir le
souci des répercussions de ses propos aupres du public. Il doit se garder a cette occasion de
toute attitude publicitaire, soit personnelle, soit en faveur des organismes ou il exerce ou
auxquels il préte son concours, soit en faveur d’une cause qui ne soit pas d’intérét général. »
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- L'article 19 (article R.4127-19 du CSP) informe sur l'interdiction de méler commerce et
publicité a I'exercice de la médecine : « La médecine ne doit pas étre pratiquée comme un
commerce. Sont interdits tous procédés directs ou indirects de publicité et notamment tout
aménagement ou signalisation donnant aux locaux une apparence commerciale. »

- L'article 31 (article R.4127-31 du CSP) rappelle que le médecin doit s'abstenir, méme en
dehors de l'exercice de sa profession, de tout acte de nature a déconsidérer celle-ci. Aux
praticiens de veiller a la qualité des informations disposées en salle d’attente.

De facon plus large, les principes d’éthique médicale européenne interdisent au médecin
d’user de sa position pour « imposer au patient ses opinions personnelles, philosophiques,
morales ou politiques » (10).

Il faut par ailleurs savoir faire face aux différentes sollicitations extérieures, recherchant par
le biais des salles d'attente I'assurance d'une publicité, parfois a des fins lucratives ou non liées
au domaine de la santé.

Le code de la santé publique réglemente la communication autour des médicaments.

Il décrit également que divers organismes reconnus d'utilité publique (caisses d'assurance
maladie, services de protection sanitaire ou sociale, comités pour |'éducation sanitaire)
distribuent ponctuellement des affiches d'intérét général a placer dans les salles d'attente
(article 12 (article R.4127-12 du CSP) — « Le médecin doit apporter son concours a l’action
entreprise par les autorités compétentes en vue de la protection de la santé et de I’éducation
sanitaire. Il participe aux actions de vigilance sanitaire. La collecte, I'enregistrement, le
traitement et la transmission d’informations nominatives ou indirectement nominatives sont
autorisés dans les conditions prévues par la loi. »). Les thémes abordés sont variés:
vaccination, dépistage, lutte anti-tabac, déclaration des maladies professionnelles, bon usage
des antibiotiques...

B. Mise en ceuvre de l'affichage dans deux domaines

1. Prévention

La prévention occupe une place de plus en plus importante en médecine générale. L'évolution
de la société et I'apparition de messages de prévention dans les médias entrainent une
démarche plus préventive de la part des patients. De plus, elle fait partie des différentes
missions inscrites dans la convention nationale des médecins généralistes et spécialistes (11).

Il s’agit d’'une notion bien assimilée par ceux-ci car, selon le barometre de santé médecine
générale de 2009 (INPES) (12), les médecins estiment que la prévention reléve de leur réle,
notamment pour les themes les plus médicalisés comme le risque cardio-vasculaire et le
tabagisme.

En 1948, dans son paragraphe sur la santé, I’'OMS faisait déja part de la notion de prévention.

Dans ce contexte, « la prévention est I'’ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le
nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ».
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On distingue 3 types de prévention, correspondant aux états successifs de la maladie :

- Laprévention primaire correspond a I'ensemble des actes visant a diminuer I'incidence
d’une maladie dans une population. A ce stade de la prévention, il convient donc de
prendre en compte les conduites individuelles a risque.

- La prévention secondaire a pour but de diminuer la prévalence d’'une maladie dans une
population. A ce stade, la prévention recouvre les actes destinés a agir au début de la
pathologie afin de limiter son évolution ou de faire disparaitre les facteurs de risques.
Ainsi, le dépistage en est un élément clé.

- La prévention tertiaire, quant a elle, intervient une fois la maladie installée. Elle vise a
réduire la prévalence des incapacités chroniques ou récidives, ainsi que les
complications, l'invalidité ou les rechutes consécutives a la maladie. Elle entre
également en jeu dans la réadaptation du malade sous les dimensions médicale, sociale
et psychologique.

En France, la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systéeme de santé (13) définit la politique de prévention selon 6 axes.

« La politique de prévention a pour but d’améliorer |'état de santé de la population en évitant
I'apparition, le développement ou I'aggravation des maladies ou accidents et en favorisant les
comportements individuels et collectifs pouvant contribuer a réduire le risque de maladie et
d’accident. A travers la promotion de la santé, cette politique donne a chacun les moyens de
protéger et d’améliorer sa propre santé. La politique de prévention tend notamment a :

1. réduire les risques éventuels pour la santé liés aux multiples facteurs susceptibles de
I'altérer, tels I'environnement, le travail, les transports, l'alimentation ou la
consommation de produits et de services, y compris de santé

2. améliorer les conditions de vie et a réduire les inégalités sociales et territoriales de
santé

3. entreprendre des actions de prophylaxie et d’identification des facteurs de risque, ainsi
gue des programmes de vaccination et de dépistage des maladies

4. promouvoir le recours a des examens biomédicaux et des traitements a visée
préventive

5. développer des actions d’information et d’éducation pour la santé

6. développer également des actions d’éducation thérapeutique. »

Au vu de ces définitions, la diffusion d’informations via les écrans numériques a donc une
place entiére en matiere de prévention.

Comme I'a remarqué le Conseil National de I'Ordre des Médecins : « Lieu de passage et de
séjour du public, la salle d’attente des médecins fut de tout temps un endroit d’échange et
d’information. Lorsque les médecins recoivent sans rendez-vous, ou que les retards sont
importants, le séjour des patients s’y prolonge. Il est donc tentant de leur offrir, outre les
revues classiques destinées a les distraire, différentes affiches, revues et dépliants, ou autres
matériels a but informatif ou publicitaire. »

Selon une étude (14), 85% des patients considerent la salle d’attente comme un simple lieu
d’attente, mais 57% trouvent utiles les messages informatifs diffusés.

En 2006, un travail de thése (15) a mis en avant une véritable demande de la part des patients
qui cherchent a s’instruire sur leur santé durant ce temps de latence avant leur consultation.
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lIs souhaitent voir des messages de prévention classiques, ainsi que des documents plus
spécifiques sur leurs maladies, traitements, etc.

Quelques années plus tard, un nouveau travail de these (16) concluait que les patients étaient

réceptifs et demandeurs d’'une démarche éducative, notamment par l'intermédiaire des
supports d'information dans la salle d'attente de leur médecin généraliste.

2. Education thérapeutigue

La salle d’attente parait donc étre un lieu idéal pour faire passer des messages informatifs aux
patients. L'information délivrée permet d’améliorer la communication entre le médecin et son
patient.

Cette démarche éducative a pour objectif d’aider les patients a adopter des comportements
de vie compatibles avec une bonne santé. Selon I'OMS, « I’éducation thérapeutique du patient
vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer
au mieux leur vie avec une maladie chronique. » (17)

En 2007, I'HAS a créé une définition, en s’appuyant sur celle de 'OMS : « L'éducation
thérapeutique vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et
de facon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées,
y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés
de leur maladie, des soins, de l'organisation et des procédures hospitalieres, et des
comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs
familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs
responsabilités dans leur propre prise en charge, pour les aider a maintenir et améliorer leur
qualité de vie. » (18)

L’éducation a la santé est ainsi une notion relativement récente. Elle sera mentionnée pour la
premiére fois dans la loi n°2009-879 (19) portant sur la réforme de I'h6pital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires : « L’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours
de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son
adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. »

Le médecin généraliste, acteur principal de notre systeme de soin, par son contact étroit avec
les populations visées, semble bien placé pour occuper un réle d’éducation. Par sa posture

éducative, il favorise une modification des comportements individuels (20).

Le barometre santé médecins/pharmaciens de 2003 (21) citait comme frein a une démarche
éducative, la résistance des patients.
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C. De I'affichage classique vers le Wait Marketing en salle d’attente

Traditionnellement, les messages informatifs a I'attention des patients sont visionnés en
salle d’attente via des supports papiers (affiches ou dépliants majoritairement) (22).

Les nouvelles technologies ont connu un essor important depuis les années 2000. La place
grandissante du digital dans notre quotidien a permis de le coupler a une notion de marketing
déja connue, nommeée « wait marketing ». L'idée était alors de mettre a profit le temps passé
en salle d’attente, afin de transmettre par écran dynamique des informations pertinentes
pour les patients.

C’est Diana Derval (23), professeur de marketing a I'Université de Galles, qui a décrit le
concept de « wait marketing » pour la premiere fois. Elle estime que le temps d’attente, de
20,2 minutes en moyenne en médecine générale (24), peut étre vu comme |'opportunité de
transmettre des informations, qu’elles soient en lien avec la santé en médecine générale ou
d’ordre publicitaire ou distractif.

/////

15%. La société Canal33, prestataire de diffusion d’information par écran dynamique en salle
d’attente, a fait réaliser en 2002 une étude par I'lfop (26). Celle-ci a mis en évidence un taux
de mémorisation d’'un message en salle d’attente de 27%, soit presque 2 fois supérieur a la
télévision. Cela illustre également la notion d’audience captive : une personne est plus
attentive a une information diffusée dans un lieu confiné, ou I’attente est inéluctable, que ce
soit la salle d’attente de son médecin ou avant le début d’un film au cinéma (27). Plus
récemment, en 2010, un travail de thése (7) a conclu a une amélioration de 11,5% de
I’efficacité d’une campagne menée sur support vidéo par rapport aux affiches et brochures.

Le digital apparait comme un allié des médecins généralistes.

Il permet de réduire I'impression d’attente (méme si le temps d’attente est identique) et
augmente ainsi la satisfaction des patients. C'est ce qu’ont révélé des sondages réalisés aupres
de patients dans des cabinets de soins primaires (28).

De plus, I'écran dynamique transforme le temps d’attente en temps d’information. Il est une
aide utile, venant compléter le travail de prévention réalisé par les professionnels de santé et
renforcer la communication médecin/patient (29).

Tous les médias sont potentiellement efficaces, a condition d’étre utilisés de facon appropriée
(23). Charles K. Atkin, professeur de communication, a ainsi décrit dans son ouvrage sur les
médias que I'écran dynamique est plus adapté a la diffusion d’informations simples et breves.
Pour des messages plus techniques et longs, les supports papiers gardent leur intérét (30).
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D. Présentation du projet expérimental

Il n’est plus rare, dans des congres ou des colloques, de rencontrer des sociétés proposant des
abonnements a des services de diffusion d’information via écran en salle d’attente.

En 2015, deux médecins généralistes membres de 'URPS ont eu I'idée de mettre en place des
écrans dynamiques dans des salles d’attente de cabinets de médecine générale. L'originalité
de ce projet était double. Premiérement, I'accent était mis sur la diffusion de messages dans
le domaine de la santé et non des spots a visée publicitaire ou distractive. Deuxiémement,
cette offre était proposée par des professionnels de santé, en activité, et non des prestataires
de service. En effet, la participation de médecins a la conception des supports audiovisuels
pourrait influencer favorablement leur pertinence (31).

Apres avoir réalisé un argumentaire auprés d’un échantillon de médecins généralistes, le
projet a été lancé.

Concernant l'aspect logistique, 'URPS a fait appel a la société Cube, basée a Nancy et
spécialisée dans la communication digitale. Forte de son expérience, elle a pu proposer le
matériel a installer, ainsi que le logiciel d’affichage dynamique. Le fait que I’ARS soit
utilisatrice, dans ses locaux, des mémes matériels et logiciels a également été un élément
influengant. Il est envisagé que I’ARS puisse utiliser des moyens de communication qu’elle
connait pour diffuser des informations générales.

Les sources des messages diffusées sont variables, mais toujours validées. Elles peuvent, par
exemple, étre issues de I’ARS, de I'INPES... Pour I'aspect technique, un chargé de mission a
rejoint I'équipe afin d’assurer le bon fonctionnement des installations directement chez les
médecins (connexions réseau...), la mise en page des messages avec leur intégration a la
boucle de diffusion et la maintenance du systeme. Le projet se distingue d’autres installations
dans le sens ou les professionnels sont responsables de I’élaboration des messages. Il ne s’agit
pas de fichiers envoyés régulierement par des sociétés sans que le médecin ne puisse influer
sur les messages ou les informations délivrées.

Au total, 12 cabinets ont été équipés, sur la base du volontariat des médecins généralistes.
Tous sont situés en Lorraine. Deux d’entre eux sont des cabinets de garde.

Les deux médecins généralistes initiateurs de cette expérimentation s’étaient fixé 3 ans au
bout desquels un bilan serait mené. Notre projet de these s’integre donc dans cette démarche
et a pour but d’identifier les opinions et attentes des médecins généralistes utilisateurs et de
leurs patients. L'objectif étant d’adapter I'offre proposée, mais également de pouvoir
pérenniser et développer ce support d’informations.
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IIl. MATERIEL ET METHODE

A. Présentation commune de notre travail

La méthode d’analyse qualitative a pour but de mettre en avant des idées, ressentis et
représentations sociales. L'objectif de notre travail étant d’identifier les attentes des patients
et des médecins généralistes par rapport aux écrans numériques en salle d’attente, elle nous
a semblé la plus adaptée pour réunir des données et permettre une analyse par thématiques.

Pour les patients comme pour les médecins, un guide d’entretien a été élaboré, servant de
trame lors des entretiens semi-dirigés. L'objectif du guide d’entretien est de permettre de
répondre le mieux possible a la problématique, en contenant I'ensemble des thémes que nous
souhaitons aborder avec la personne interrogée.

Les deux guides d’entretien ont été élaborés aprés réalisation de notre travail de recherche
bibliographique, puis soumis a I'approbation et aux suggestions de nos directeurs de these.

Préalablement a notre travail de recueil de données, nous avons mené plusieurs démarches.
Tout d’abord, une demande a été faite aupres du Comité de Protection des Personnes : il nous
a assuré que les entretiens patients ne relevaient pas de la loi Jardé. Par ailleurs, les études
n’ayant pas d’'impact sur la pratique des médecins ou les soins aux patients ne nécessitent par
I'approbation du comité d'éthique. Nous avons également fait une déclaration aupres de la
CNIL, enregistrée sous le numéro 2151357 v 0.

Le premier contact avec les médecins s’est fait par e-mail, afin de leur présenter notre projet
de thése commune, la méthode choisie par entretiens semi-dirigés et de laisser le temps a
chacun de répondre. Finalement, seul 1 médecin a répondu. Un contact téléphonique a été
pris dans un second temps pour 9 autres cabinets. N'ayant pas de médecin attitré, les deux
cabinets de garde ne pouvaient pas étre intégrés. lls ont donc été retirés de I'étude. Les
médecins contactés ont porté un réel intérét a notre étude. Tous les cabinets libéraux
concernés par |'expérimentation ont participé a ce travail. Pour garantir leur anonymat, un
code a été attribué a chacun. Il a été repris pour les codes patients et les codes médecins, afin
de permettre la corrélation médecin/patients par cabinet.
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Localisation des cabinets médicaux inclus dans I’étude
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Les entretiens ont été enregistrés au moyen d’un dictaphone et retranscrits dans leur
intégralité sur Word. Les fautes de syntaxe, les hésitations, les exclamations, les rires ont été
minutieusement notés, le plus objectivement possible, afin de ne perdre aucune information.
L'ensemble de ces retranscriptions formait la matiere premiere de notre étude, appelée
corpus ou verbatim.

Les entretiens ont été retranscrits par la personne qui les a menés : Laurene Grosdidier pour
les patients, Charlotte Hermal pour les médecins. Dans les deux cas, les analyses des verbatim
ont été débutées en paralléle des interviews, pour mettre en évidence la saturation des
données. La saturation des données est définie par I'atteinte du moment ou plus rien de
significatif ne s’ajoute pour accroitre la compréhension du phénomeéne observé.

Dés le départ, nous avons choisi de maniére arbitraire d’interroger 4 patients par cabinet. Si
la saturation des données n’était pas atteinte, il était convenu que nous retournerions dans
les cabinets pour des entretiens supplémentaires.

Pour les médecins, nous avons débuté par la réalisation d’un entretien par cabinet, soit 10 au
total. Dans les cabinets de groupe, le choix a été laissé aux médecins de désigner lequel d’entre
eux serait interrogé. Il était prévu de retourner interroger les autres médecins des cabinets de
groupe si la saturation des données n’était pas atteinte.

Les analyses des verbatim ont été réalisées de facon indépendante afin que les deux
enquétrices ne soient pas influencées dans la réalisation de la suite de leurs entretiens. Le
travail de codage puis la synthese des éléments retenus ont donc été réalisés par chacune.
Nous avons bénéficié d’une initiation au codage par Dr Christine Lefebvre, elle-méme ayant
suivi une formation a ce sujet.
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Il a été décidé, au cours de notre travail, de coder I'ensemble des entretiens patients et
médecins réalisés, bien que la saturation des données ait été atteinte plus tét. Le nombre de
cabinets était restreint et nous voulions dresser un bilan le plus précis possible de cette
expérimentation.

Idéalement, dans ces conditions d’étude, une triangulation des données doit étre mise en
place, une tierce personne assurant un second codage des données. Pour garder notre
impartialité, nous avons songé un temps a proposer ce travail a un étudiant en Sociologie ou
en Psychologie, dans le cadre de son mémoire. Nous avons contacté deux professeurs de
faculté mais, au moment ol nous les avons interrogés, leurs étudiants avaient déja tous un
sujet. Une triangulation partielle des données patients a été effectuée par Charlotte Hermal,
apres le codage de I'’ensemble des entretiens médecins, lors de la mise en relation médecin-
patients par cabinet.

B. Enquéte aupreés des patients (par Lauréene Grosdidier)

L’étude s’est déroulée du 12 février au 9 avril 2018.

Seuls les patients majeurs, ne faisant pas I'objet de mesure de protection et volontaires ont
été inclus. Avant de débuter chaque entretien, nous avons recueilli leur accord verbal, fait lire
un document d’information (annexe 1) et signer un formulaire de consentement (annexe 2).

Le recrutement des patients s’est fait au fur et a mesure que ceux-ci sortaient de consultation
et que Laurene Grosdidier était disponible et avait fini son précédent entretien.

Le praticien nous présentait systématiquement a la fin de sa consultation et proposait au
patient de participer a notre étude.

Le recueil de données s’est fait de maniere anonyme. Seuls I'dge et le sexe des participants
ont été conservés.

Chaque entretien débutait de maniere similaire :

« Bonjour, je réalise actuellement un travail de thése sur I'identification des attentes de
patients concernant la diffusion d’informations via I’écran numérique mis en salle d’attente.
Pour cela je récolte les témoignages de quelques patients dans les différentes salles d’attente
au cours d’entretiens. Cet entretien sera enregistré a I'aide d’un dictaphone si vous acceptez,
afin que je puisse le retranscrire dans son intégralité. »

La durée de chaque entretien se situait entre 3 et 15 minutes, avec une moyenne de 5 minutes
par entretien.

L'enregistrement a été fait dans une piece libre mise a notre disposition dans chacun des
cabinets, hormis un ou aucune piéce n’était disponible. Dans ce cabinet, les coordonnées
téléphoniques des patients volontaires ont donc été recueillies sur place et ces patients ont
été interrogés par téléphone.
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Comme décidé initialement, 4 patients ont été interrogés par cabinet. Seuls 3 patients ont pu
étre interviewés dans I'un des cabinets au moment ol nous étions présents. La saturation des
données ayant été atteinte au bout de 3 patients par cabinet, soit 30 entretiens, nous n’avons
pas interrogé de patient supplémentaire.

L'anonymisation des entretiens a été assurée par I'attribution a chaque patient d’'un code,
constitué de deux lettres et d’un chiffre. La premiére lettre correspond au cabinet, de maniére
a pouvoir corréler les enquétes patients a celles des médecins. La seconde lettre P signifie
patient. Le chiffre qui fait suite donne 'ordre dans lequel les patients ont été interrogés. Par
exemple, AP1 est attribué au premier patient interrogé dans le cabinet A.

Notre guide d’entretien (annexe 3) comprenait des questions que nous posions aux patients
sortant de la consultation.

L'item 1 reprenait les données démographiques des patients : sexe, age, situation maritale et
catégorie socio-professionnelle.

L'item 2 était axé sur leur rapport a la salle d’attente : leur fréquence de venue et le temps
passé habituellement en salle d’attente.

Un autre item permettait d’évaluer I'intérét des patients vis-a-vis de la prévention et de
I'information en salle d’attente.

Enfin, nous nous intéressions a l'intérét porté par les patients a cet écran et explorions les
éventuelles pistes d’amélioration.

C. Enquéte aupres des médecins (par Charlotte Hermal)

1. Echantillon et contact

Les sujets de nos entretiens étaient des médecins généralistes lorrains, dont la salle d’attente
était équipée d’un écran numérique. La liste des participants a cette expérimentation nous a
été fournie : 12 cabinets de médecine générale y figuraient, dont 2 cabinets de garde.

Malgré la saturation obtenue pour la majorité de nos theémes aprés 6 entretiens, nous avons
réalisé un entretien médecin dans chacun des 10 cabinets inclus dans I'étude.

2. Réalisation des entretiens

Suite a un échange téléphonique, un rendez-vous était organisé pour réaliser |'entretien au
cabinet du sujet interrogé, sauf dans un cas ou il a été mené par téléphone. L’entretien s’est
généralement déroulé en début ou en fin de plage de consultation. Dans deux cas, il était
intercalé pendant les consultations du médecin.

Chaque entretien démarrait par une présentation semblable a celle-ci :

« Comme discuté ensemble par téléphone, mon travail de thése commune avec Lauréne
Grosdidier s’intéresse, pour ma part, au ressenti des médecins généralistes dont la salle
d’attente est équipée d’un écran avec affichage dynamique. Pour cela, je réalise des entretiens
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semi-dirigés, enregistrés par dictaphone si vous en étes d’accord, afin de les retranscrire en
intégralité. »

La durée des entretiens a été de 20 minutes en moyenne, variant de 11 a 49 minutes.

Ils ont été réalisés entre le 22 février 2018 et le 25 avril 2018.

3. Guide d’entretien médecins

Le guide d’entretien (annexe 4) comportait 6 items avec, pour chacun, plusieurs questions de
relance afin d’encourager, si besoin, le médecin interrogé dans ses réponses.

Deux entretiens test ont été réalisés. Leur bon déroulement a permis de les inclure a I'étude.
Toutefois, ils ont mis en évidence deux points méritant d’étre plus développés : le module de
personnalisation et 'abonnement. Le guide a donc été adapté. Ces changements ont été
bénéfiques lors des entretiens ultérieurs, les médecins étayant davantage leurs propos.

IV. RESULTATS ET INTERPRETATION

Les entretiens semi-dirigés ont permis de révéler de nombreuses idées, tant cété patients que
meédecins. Il a été décidé, dans un souci de clarté et pour éviter les répétitions, de fusionner les
parties « résultats » et « interprétation ». Afin de dissocier ces éléments, le contenu se
rapportant a la discussion et a I'interprétation est intégré dans des encadrés.

A. Enquéte auprés des patients (par Lauréene Grosdidier)

Le verbatim d’un entretien patient figure en annexe 5.

1. Caractéristiques de |la population

a) Effectif

L'effectif total est de 39 patients interrogés sur 44 patients interpelés.
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L’age médian de la population est de 50,8 ans avec un échantillon allant de 19 ans a 89 ans.

c)

Sexe

Nombre de patients | Nombre de patients
ayant accepté de|ayant refusé de
participer a I'étude participer a I’étude

Cabinet A 4 0

Cabinet B 4 0

Cabinet C 4 1

Cabinet D 3 0

Cabinet E 4 1

Cabinet F 4 0

Cabinet G 4 0

Cabinet H 4 2

Cabinet | 4 1

Cabinet L 4 0

TOTAL 39 5

b)  Age

On note une prédominance féminine a 65%, avec 26 femmes interrogées contre 14 hommes.

Répartition des personnes
interrogées par sexe

B Masculin - B Féminin

d) Situation maritale
Marié ou En couple Divorcé ou Veuf Célibataire
Pacsé Séparé
Nombre de 20 3 5 3 8
patients
Pourcentage 51,3 % 7,7% 12,8 % 7,7% 20,5%
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e) Catégories socio-professionnelles

Catégories socio-professionnelles

L —|

= Artisans, Commergants, Chefs d'entreprise = Cadres et professions intellectuelles supérieures
= Professions intermédiaires Employés

= Ouvriers = Retraités

= Sans emploi

Catégorie 1 — Agriculteurs : 0 personne interrogée

Catégorie 2 — Artisans, Commercants, Chefs d’entreprise : 5 personnes
Catégorie 3 — Cadres et professions intellectuelles supérieures : 3 personnes
Catégorie 4 — Professions intermédiaires : 2 personnes

Catégorie 5 — Employés : 13 personnes

Catégorie 6 — Ouvriers : 5 personnes

Catégorie 7 — Retraités : 8 personnes

Catégorie 8 — Sans activité professionnelle : 3 personnes

Notre échantillon de patients est composé de 65% de femmes. 51,3% des patients sont
mariés. L’age moyen est de 50,8 ans. L'ensemble des professions est représenté, hormis les
agriculteurs.

Notre échantillon est varié. Cependant, son faible effectif est a prendre en compte pour la
généralisation des résultats.
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2. Caractéristigues de la consultation

a) Accompagnement en salle d’attente

La majorité des patients sont venus seuls en salle d’attente (77,5% soit n=31).

Accompagnement lors de la venue au cabinet

W Seul mAvecenfant M Avecconjoint

77.5

L1
—
wn

POURCENTAGE DE PATIENTS

b) Durée d’attente

La durée d’attente moyenne est de 32 minutes, la plus courte étant de 5 minutes et la plus
longue de 2 heures.

<5min |>5et<15| >15et< | >30min. | >1het< | >1h30et
min 30 min et<1h 1h30 <2h
Nombre 7 13 8 7 2 2
Pourcentage 17,9 % 33,3% 20,5% 17,9 % 52% 52 %
3. Caractéristigues des messages
a) Initiative du projet

La tres grande majorité des patients (92% soit n=35) ont trouvé que la présence d’écrans
numeérigues en salle d’attente était une « trés bonne initiative » [LP4] et présentait un réel
intérét (« c’est intéressant » [FP3]). Seulement trois patients ont émis certaines réserves
quant au projet, mettant en avant I'anxiété que peuvent provoquer certains messages
médicaux (« ¢a I'angoisse un peu, il lit des choses » [GP3]) et le manque d’originalité des sujets
abordés (« ¢a pourrait étre plus ouvert » [EP1]).
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Une initiative approuvée par la quasi-totalité des patients. Seul un patient a
attiré notre attention sur le fait que certains messages diffusés peuvent étre
source d’angoisses.

b) Contenu des messages

(1) Conception des messages

Les patients étaient globalement satisfaits de la mise en forme des messages. Ainsi, 43%
(n=17) des patients ont signalé que le visuel était agréable a regarder : « c’est trés bien
présenté, les contrastes sont bien » [HP1], « les couleurs sont attirantes sur I’écran (...) c’est
agréable a regarder » [CP3]. Seulement un patient a spécifié qu’il n’y avait « pas assez
d’images, trop de texte ! (...) a part pour des gens qui savent lire et qui ont envie de lire | »
[DP1].

Nous notons que 51% (n=20) des patients ont trouvé les messages compréhensibles : « c’est
simple, c’est bien expliqué » [HP3], « c’est facilement compréhensible » [AP4].

43% (n=17) des patients les ont jugés intéressants : « des infos qui sont utiles pour le coup »
[EP4]. 18% (n= 7) les ont trouvés pertinents : « retrouver ces informations la au cabinet c’est
une bonne chose » [FP2], « c’est succinct on rentre dans le vif du sujet » [CP3].

30% (n=12) ont considéré que ces messages étaient complets et variés : « plusieurs sujets sont
abordés, il y a de tout » [GP4], « c’est trés bien (...) plusieurs théemes qui peuvent correspondre
a tout le monde » [DP2].

La conception des messages a été approuvée par une majorité du panel. Les
messages paraissent compréhensibles, pertinents et le rendu visuel est
satisfaisant.

Pour 71% (n=28) des patients, la vitesse de défilement du texte était adaptée. Toutefois, 6
patients ont déclaré ne pas réussir a lire 'ensemble des textes : « elle serait un peu moins vite
on pourrait lire tout ! Jarrive jamais a lire la derniére ligne » [LP3].

Enfin, 25% (n=10) des patients ont considéré que les messages étaient trop répétitifs : « je
connais de toute facon c’est comme la derniére fois » [GP4], « parce que ¢a revient vite sur la
premiére information » [AP3], « c’est quand méme une boucle relativement courte » [EP1].
Parmi ces patients, la durée moyenne d’attente est de 46,5 minutes et la plupart viennent
tous les mois ou tous les deux mois (7 patients sur 10). Leur longue durée d’attente ainsi que
leur venue au cabinet de maniéere rapprochée peuvent expliquer que les patients trouvent
répétitifs les messages diffusés. Les séquences de messages durant en moyenne 20 minutes,
les patients sont amenés a les voir deux a trois fois au cours de leur attente.
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* La vitesse de défilement des messages a été jugée un peu rapide par certaines
personnes interrogées, notamment les messages avec beaucoup de texte.

* Un quart des patients ont mis en avant deux défauts qui semblent avoir freiné
leur enthousiasme : le manque de renouvellement des messages diffusés d’une
visite a I'autre, ainsi que la courte durée de la boucle de messages, ce qui
entraine de revoir plusieurs fois les mémes messages lors d’une attente longue.

(2) Présence du son

57% (n=22) des patients étaient opposés a la présence de son. La principale raison citée était
la nuisance sonore a 90% (n=20) : « c'est peut-étre pas mal dans une salle d'attente des fois
d'étre un peu au calme » [EP1], « quand on est malade on n'a pas envie que ¢a nous casse les
oreilles » [DP2], « Ah non ! En salle d'attente c'est souvent bruyant et je pense que rajouter du
bruit... » [FP2].

13% (n=3) pensaient que ¢a inciterait les gens a faire plus de bruit : « aprés les enfants {(...)
commencent a parler plus fort, commencent a jouer plus fort » [FP1], « ¢a peut aussi inciter
apres a faire plus de bruit » [EP1].

Enfin, 13% (n=3) ont trouvé que le son les obligerait a regarder I'écran : « ¢a forcerait peut-
étre plus les gens » [AP1].

Parmi les 43% (n=17) de patients souhaitant I'ajout du son aux images, 52% (n=9) ont signalé
gue le son serait une aide auditive pour les personnes mal voyantes : « enfin aprés pour les
aveugles c'est vrai que c'est quand méme bien quoi ! Ou les personnes Ggées qui ont du mal a
lire » [BP3], « pour les personnes non voyantes (...) avec le son la ¢a serait plus intéressant »
[DP3].

28% (n=5) ont considéré que le son attirerait I'attention des gens : « Si c'est des messages de
prévention vaut mieux parler ! (...) moi je suis le nez dans mes bouquins, ¢a ne m'interpelle
pas » [AP2], « en fait quand il y a du bruit c'est intéressant » [GP4].

Enfin, 17% (n=3) des patients souhaiteraient une musique d’ambiance pour animer la salle
d’attente : « ¢a serait pas mal (...) ca meublerait un peu » [BP1], « Oui ou méme un peu de
musique parce que la salle d'attente est un petit peu triste ! (...) Un peu de musique ¢a serait
bien pour faire patienter » [FP3].

* La présence du son fait débat, la majorité ne souhaitant pas I’ajout de son aux
messages diffusés car il provoquerait une nuisance sonore importante.
Cependant, certains patients attirent I’attention sur I’aide non négligeable qu’il
pourrait apporter a des personnes malvoyantes ou aux personnes
analphabétes.

* En ce sens, nous pourrions envisager d’ajouter du son uniquement sur une

minorité de messages considérés comme particuliérement importants.
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(3) Messages attrayants d’aprées les patients

20% (n=8) des patients interrogés ont trouvé que les messages diffusés étaient intéressants
et la démarche attrayante : « Voila ce genre d’informations on ne les cherche pas forcément,
Médigarde j’ai appris que ¢a existait ici ! » [EP1], « ¢a peut rendre service » [HP2], « ¢a rappelle
des choses » [HP1].

15% (n=6) des patients ont indiqué étre satisfaits de la présence des messages d’informations
de type conseils. Par exemple, les messages donnant des conduites a tenir dans certains cas
simples avant de consulter son médecin : « pour diminuer la fiévre, les solutions avant d’aller
chez le médecin » [LP2], « savoir ce qu’on a a faire dans ces moments-la » [AP1], « il est marqué
mal au ventre et ils vous expliquent quoi faire » [GP4].

Cependant, 23% (n=9) des patients ne se sentaient pas concernés par la diffusion
d’informations via ces écrans : « personnellement ¢a ne m’intéresse pas particulierement ces
écrans » [IP3], « je ne regarde pas I’écran, ¢a me gonfle » [AP2], « je ne regarde pas a chaque
fois (...) je viens souvent avec un livre » [FP2].

Concernant la fréquence de renouvellement des messages diffusés, plusieurs patients ont
confié qu’il était important de garder un fil d’actualité permanent concernant les informations
de type prévention et d’actualiser régulierement les informations sur les maladies
saisonniéres ou sur les nouveautés médicales. 34 % (n=13) des patients souhaiteraient une
actualisation tous les mois, suivis de 26 % (n=10) des patients qui jugent qu’une actualisation
tous les 3 mois serait suffisante.

La plupart des patients adhérent au projet et trouvent linitiative attrayante. lls
réclament un fil d’informations constant, reprenant les messages sur la
prévention médicale et les principaux conseils médicaux, avec néanmoins une
variation réguliére des informations sur les épidémies saisonniéres ou les
actualités médicales.
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(4) Attentes des patients vis-a-vis de ces messages

Une grande majorité de patients, soit 67% (n=26), ont déclaré vouloir des messages a visée
informative : « c’est d’étre informé sur des choses que je ne regarderais pas forcément de moi-
méme » [HP4], « ¢ca permet aux gens d’étre mieux informés » [DP3], « d’apprendre a ne rien
faire, on peut attendre en ayant des infos qui pour le coup sont utiles » [EP4].

41% (n=16) des patients ont indiqué que I'écran était plus une distraction qu’'un moyen
d’information : « c’est bien ¢a passe le temps » [DP2], « c’est aussi pour patienter, divertir un

peu » [GP4].

18% (n=7) ont considéré qu’il s’agissait d’'un bon moyen pour éduquer les gens en matiére de
santé: « que c¢a fasse réagir les gens a faire les examens nécessaires, c’est important la
prévention ! » [CP2], « I'information passe mieux par les professionnels de santé que par les
parents » [GP4].

Enfin, 15% (n=6) des patients n’avaient aucune attente vis-a-vis de ces écrans.

Une grande majorité des patients indiquent vouloir des messages dans le but de
s’informer et de s’éduquer médicalement. Néanmoins, certains confient les
regarder simplement pour se divertir et combler I'attente.
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c) Portée des messages

(1) Public visé
10 patients (soit 26%) ont signifié que ces informations étaient utiles principalement pour
transmettre des messages aux enfants : « ma grande qui a 13 ans, I'information passe mieux »
[GP4], « prévenir les jeunes » [AP2], « pour les gamins ¢a aide » [CP1].

Les autres patients n’ont pas fait de commentaire sur le type de public visé.

(2) Mémorisation des messages

77% des patients ont dit se souvenir d’'un message concernant la prévention médicale.

Parmi eux, plus de la moitié, 51% (n=20), a mentionné les accidents domestiques : « sur la
prévention, sur ne pas laisser trainer les médicaments pour les enfants » [CP2], « Faut pas
laisser les objets dangereux devant les petits » [LP2], « la prévention a la maison je trouvais
que c’était pas mal » [GP3].

Ensuite, 13% (n=5) des patients ont évoqué les messages concernant la vaccination : « c’qui
concerne les vaccins » [HP2], « il y avait un rappel sur les vaccins » [FP2].

L’hygiéne a été citée par 5% (n=2) des patients : « pour I’histoire de la grippe (...) pour le lavage
des mains, les choses comme ¢a » [DP3], « qu’apreés faut se laver les mains a chaque fois, tout
¢a » [FP4].

Enfin, 'obésité a été citée une fois, ainsi que les différents moyens de contraception : « a
propos des moyens de contraception tout ¢a » [IP1].

La 2"% catégorie de messages retenus par les patients & 20% (n=8) concernait I'actualité
médicale. Parmi ceux-ci, 37% (n=3) ont cité les informations concernant I’alimentation : « les
repas, qu’est-ce qu’il faut manger pour étre en bonne santé » [LP3], « celui sur la cantine
m’avait marqué » [EP4]. Vient ensuite I’hygiéne de vie nommée par 25% des patients : « des
choses par rapports aux portables » [GP4], « j’ai vu que la 3G était moins dangereuse que la
2G » [AP4], « I'enfant qui se couche tard et qui a du mal a dormir » [GP4]. Les différents
moyens de contraception ont été mentionnés une fois, ainsi que les informations concernant
la maladie de Lyme.

La 3®™me catégorie de messages mémorisés concernait la permanence des soins. 10% (n=4) des
patients ont indiqué avoir pris connaissance des numéros d’urgence de leur secteur, tel que
Médigarde, grace a ces messages d’information : « j\ai méme pris le numéro de Médigarde
que je n’avais pas » [AP4], « le numéro de téléphone qui va bien quand il y a besoin » [CP3].

La 4%™e catégorie de messages concernait les addictions. 7% (n=3) des patients ont rapporté
un message concernant le tabac, I'alcool ou la drogue : « la dépendance des jeunes, libre ou

pas de fumer (...) I'alcool » [CP3].

La derniere catégorie de messages concernait le dépistage, avec le cancer colorectal et le
cancer du col de I'utérus cités par 2 patients, soit 5%.
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Néanmoins, 35% (n=14) des patients n’étaient pas capables de citer un message qu’ils avaient
visionné lors de leur passage en salle d’attente.

Les messages concernant la prévention médicale semblent étre les mieux
assimilés par les patients. Ceux portant sur la prévention des accidents
domestiques attirent plus leur attention. Cependant, plus d’un tiers des
patients ne sont pas capables de citer un message qu’ils ont visionné lors de
leur passage en salle d’attente.

Sujets mémorisés

a\

= Prévention médicale = Aucun = Actualités médicales = Permanence des soins = Addictions = Dépistage

(3) Discussion avec le médecin

Seulement 5% (n=2) des patients ont rapporté avoir abordé un des sujets vus sur I'écran en
salle d’attente avec leur médecin.

Néanmoins, 14% (n=5) pensaient pouvoir aborder ultérieurement un de ces sujets avec leur
médecin : « s’il y a des trucs qui passent et que ¢a m’intéresse je lui poserai la question » [DP1],
« peut-étre qu’une autre fois ¢a amene d’autres questions » [FP2].

19% (n=7) des patients ont indiqué parler librement avec leur médecin et ne pas avoir besoin
de ces messages pour évoquer les sujets qui les intéressent : « dés qu’il y a quelque chose, on
en parle assez ouvertement » [CP1], « on est trés proche de notre médecin, si on a quelque
chose a lui demander on n’hésite pas » [EP1].
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Cependant, la grande majorité des patients, soit 59% (n=23), ne s’étaient pas sentis concernés
par ces messages et n’avaient pas eu besoin d’en parler avec leur médecin : « je pose toujours
des questions sur ma santé a moi » [BP1], « non comme je ne suis pas concernée » [CP2].

Un peu plus de la moitié des personnes interrogées ne se sont pas senties
concernées par les messages et n’ont donc pas éprouvé le besoin d’en parler avec
leur médecin. L’écran semble favoriser le dialogue entre les médecins et leurs
patients uniquement dans de rares cas. Certains interrogés signalent parler
librement en consultation en régle générale et que les messages sont plus pour
leur information personnelle.

Discussion avec le médecin

5%

14%

19%
59%

Oui Peut-étre ultérieurement Non, parle librement Non, pas senti concerné
d) Type d’information attendu par les patients
(1) Information médicale

Un peu plus de la moitié des patients, soit 51% (n=20), ont exprimé le souhait de retrouver
des messages d’actualités médicales. Parmi cette 1% catégorie de messages, les principaux
thémes cités sont les découvertes sur le plan médical, les maladies comme |’hypertension et
le diabéte, les cancers, le SIDA et la maternité.

Le 2"¥ théme concernait la prévention médicale, citée par 49% (n=19) des patients. La
vaccination revenait fréquemment, suivie par la prévention de maniere générale : « de la
prévention, beaucoup de prévention » [AP2], « La prévention du SIDA » [AP2] et « le risque de
chute chez les personnes dgées » [GP4].
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La prévention des accidents domestiques venait en 3°™¢ position, rapportée par 25% (n=10)
des patients : « au niveau des enfants, enfin des dangers de la maison » [CP1], « la prévention,
par exemple des choses électriques prés de 'eau » [GP3].

Le dépistage des cancers a été mentionné par 18% (n=7) des patients : « le dépistage des
cancer » [AP3], « le cancer du sein, la coloscopie les choses comme ¢a » [AP2].

Les messages sur I'aide au diagnostic et a la prise en charge ont également été cités par 18%
(n=7) des patients : « la conduite a tenir en cas de fiévre, douleurs dentaires, maux de téte... »
[LP2], « par rapport aux symptémes des maladies » [DP1].

Les conseils concernant le mode de vie ont été rapportés par 18% (n=7) des patients : « la
majorité des problémes cardio-vasculaires c’est lié quand méme beaucoup au stress, orienter
les gens pour faire du sport (...) une meilleure hygiene de vie » [AP2], « sur I"alimentation »
[DP3].

Les addictions ont été citées par 10% (n=4) des patients : « Sur le tabac, I'alcool tout ¢a... la
drogue » [AP1].

Venaient ensuite les messages concernant la permanence des soins, réclamés par 5% (n=2)
des patients : « les pharmacies de garde, les médecins de garde » [IP1], « des numéros de
téléphone sur des endroits ot I'on peut appeler pour avoir des renseignements médicaux »
[AP4].

L’aspect administratif avec la sécurité sociale a été cité par 5% (n=2) des patients : « utilisation
des cartes vitales, des mises a jour » [EP1], « des nouvelles lois qui entrent en vigueur, ¢a c'est

intéressant. Ou les modifications par rapport aux tarifs » [FP3].

Enfin, la sexualité a été citée elle aussi par 5% (n=2) des patients.

Les thémes les plus attendus restent les informations de type actualités et
prévention médicales. La prévention des accidents domestiques semble elle aussi
étre un théme tres intéressant pour les patients qui sont a la recherche de
conseils pour leur vie de tous les jours.
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(2) Informations non médicales

Les patients ont principalement réclamé, a 49% (n=18), des messages concernant l'actualité
générale : « ¢ca peut étre intéressant aussi, des choses sur l'actualité » [CP1], « les informations
régionales, aussi culturelles peut-étre ! Ce qu'il se passe dans notre ville, les concerts, les
spectacles » [HP1], « a titre perso ¢a serait plus des informations d'ordre général, enfin des
vraies informations style internationales » [EP3].

La météo a été citée par 15% (n= 6) des patients : « Comme la météo c'est bien » [HP1], « voila
les éphémérides du jour » [IP1].

Enfin, les messages concernant le fonctionnement du cabinet ont été réclamés par 13% (n=5)
des patients : « Les horaires d'ouverture du cabinet » [IP1], « les messages en rapport avec la
maison médicale de maniére générale » [AP3].

Une petite moitié des patients souhaitent des messages concernant I'actualité
générale, afin de varier le type d’information délivré.
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(3) Informations a éviter

Méme si 46% (n=18) des patients ont indiqué vouloir des informations de type actualités
générales, 49% (n=19) ont déclaré ne pas étre intéressés par la diffusion de messages
d’actualité générale sur ces écrans : « Je ne vois pas l'intérét ici (...) c’est mieux de mettre sur
la santé » [DP1], « si je veux voir les infos j’ai mon portable ou ma télé » [DP2], « je trouve que
ce n’est pas le lieu. Je viens ici pour ma santé, c’est plus intéressant pour moi de trouver des
choses liées a ma santé » [FP2].

Actuellement, la publicité n’est pas présente entre les messages diffusés. 10% (n=4) des
patients ont spécifié ne pas souhaiter qu’elle soit intégrée au contenu : « Bon on n’a pas besoin
de publicité ! » [BP2], « il ne faudrait pas qu’il y ait des pubs » [DP2].

10% (n=4) des patients ont attiré I'attention sur les images violentes : « des choses qui sont un
peu trop dures a regarder » [GP1], « il y a des choses qu’il ne faut pas forcément montrer »

[CP2].

Le sexe a été rapporté par 5% (n=2) des patients : « je pense que tout ce qui est sexualité quand
il y a des enfants... » [BP3].

Enfin, le sujet de la religion a été mentionné par un patient : « si c'est sur la religion, personne
n'est d'accord alors c'est pas la peine » [AP1].
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Alors qu’une petite moitié de notre échantillon souhaitait la diffusion de
messages d’actualité générale, a peu prés la moitié des patients affirment ne pas
en vouloir. Pour eux, ce n’est pas le lieu approprié. lls privilégient les
informations médicales. La publicité et les images violentes (personnes malades
ou accidentés de la route) ont également été mentionnées comme a éviter,
risquant de choquer certains patients.

Type d'information non souhaité
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e) Ecran

(1) Points positifs

49% (n=19) des patients ont trouvé I'écran numérique plus attractif que le papier : « I'écran
c’est quand méme plus attractif, ¢a attire plus I'ceil » [DP1], « globalement I'écran ¢a attire
plus I'ceil que le papier » [IP1], « les gamins sont tout de suite captivés par I’écran, du coup le
message passe mieux » [CP2].

38% (n=15) des patients ont mis en avant que le fait d’avoir une image dynamique sur un écran
a plus d’'impact sur eux qu’une simple affiche ou qu’un dépliant : « C’est plus gros, I'animation
fait qu’on y préte plus attention » [DP2], « c’est plus marquant a mon avis sur I’écran. Il y a le
cété coloré qui bouge, a mon avis c’est plus parlant » [AP3], « I’écran c’est plus vivant, c’est
plus ludique » [EP3].

25% (n=10) des patients ont confié que ¢a leur facilitait I'accés a certaines informations :

« C’est le moyen le plus commode, le plus rapidement assimilé » [GP3], « c’est bien parce qu’on
voit tout » [FP4].
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Enfin, 13% (n=5) des patients ont jugé que I’écran est un signe de modernité pour le cabinet
médical : « C’est un format un peu plus moderne » [GP1], « nouvelle mode » [DP1].

* L’écran semble étre apprécié par la plupart des patients. Son aspect dynamique
et attractif séduit les patients. Les messages seraient plus facilement assimilés.

* De plus, I’écran renvoie une image de modernité du cabinet qui plait a certains
patients.

Aspects positifs de I'écran numérique

= Attractif = Dynamique = Facilite I'accés a l'information Modernité

(2) Points négatifs

L’ergonomie a été citée par 30% (n=12) des patients comme point négatif. En effet, le mauvais
positionnement de I’écran dans la salle d’attente a été souvent évoqué, ainsi que sa taille par
rapport a celle de la piéce : « C’est la 1° fois que je le vois ! Je ne suis jamais placée en face,
je lui tourne le dos » [AP1], « I’écran est placé un peu haut et c’est assez désagréable. Situé 40-
50 cm plus bas ca serait trés bien » [HP1], « c’est des gros écrans alors qu’il n’y a pas assez de

place, comme ici ! » [BP3].
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Le caractére éphémere des messages et leur enchainement rapide qui peut entrainer une
attitude passive de la part des patients ont été cités par 10% (n=4) des patients : « Regarder
bétement un écran » [BP3], « on le lit et puis c’est tout » [EP1].

Les effets néfastes sur la santé, comme la fatigue oculaire, ont été spécifiés par 7% (n=3) des
patients : « Je ne suis pas fan parce que les écrans ¢a fait mal aux yeux » [FP3].

7% (n=3) des patients ont rapporté le caractere omniprésent des écrans dans leur quotidien :
« de toute facon on a trop d’écrans ! » [GP3], « les écrans on en a partout alors on ne fait méme
plus trop attention » [IP3].

Enfin, un patient a souligné la limitation des échanges sociaux engendrée par I'écran : « les
écrans ¢a tue la conversation, ¢a tue tout » [BP3].

* L’emplacement, le positionnement sur le mur et la taille de I’écran sont des
critéres importants a prendre en compte. Un tiers des patients rapportent étre
dérangés pour la visualisation des messages.

* La vitesse de défilement, I'enchainement rapide de messages peuvent
entrainer une lassitude de la part des patients qui regardent les images sans
réellement assimiler leur contenu.

* Une petite partie se sent envahie par les écrans et n’y préte plus forcément
attention.

Aspects négatifs de I'écran numérique

= Ergonomie = Caractere éphémeére Omniprésence Fatigue oculaire = Liens sociaux
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f) Autres supports d’information

(1) Support papier

Concernant les dépliants informatifs, deux principaux atouts ont été mentionnés.

10% (n=4) des patients ont confié apprécier pouvoir garder la documentation avec eux, pour
avoir l'information a leur disposition : « ¢a permet de I'avoir sur soi » [GP2], « au moins on
peut les mettre dans le sac » [CP1].

Dans cette méme logique, 15% (n=6) des patients ont déclaré aimer prendre le temps de les
lire tranquillement chez eux: « si j'ai un probleme quelconque je prends la doc {(...) pour
I'emmener et lire ¢a a téte reposée a la maison » [FP2], « parce qu'on peut les lire chez soi {(...)
on peut prendre notre temps » [LP3].

Cependant, pour 18% (n=7) des patients, devoir se déplacer pour atteindre les dépliants
semble étre un frein a leur lecture : « la flemme de prendre un dépliant » [EP4], « les dépliants
on n'y va pas forcément » [AP1].

Leur petit format parait étre un défaut pour 13% (n=5) des patients : « c'est pas toujours
agréable a lire, c'est petit, c'est plié » [GP1], « les petits bouquins ¢a va 5 minutes, mais enfin
tourner les pages ¢a va 5 minutes » [DP3].

De plus, 10% (n=4) des patients ont trouvé que les dépliants étaient trop peu renouvelés : « les
livres c'est toujours les mémes » [HP2], « les petits dépliants c'est pas renouvelé trop
souvent ! » [AP3].

Enfin, 10% (n=4) des patients ont signalé le manque d’éco-responsabilité : « c'est pas tres éco-
responsable » [GP1], « on en rec¢oit assez dans la boite-aux-lettres des papiers » [HP3].

* Les dépliants informatifs restent un moyen d’information apprécié par les
patients. Le fait de pouvoir les emporter avec soi et de les lire ou relire
tranquillement chez soi séduit les patients.

» Cependant, une partie des patients avouent ne pas faire I’effort de se déplacer
pour les regarder. Leur petit format peut en rebuter quelques-uns.

» Notre époque se soucie de plus en plus de I’écologie et de la préservation de
I’environnement. Certains patients ont fait remarquer le manque d’éco-
responsabilité des dépliants papier.
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A propos des affiches, 10% (n=4) des patients ont signalé apprécier pouvoir prendre leur
temps pour les lire : « on a le temps de la lire » [CP2], « je vais la lire parce que j'aurai le temps
de la lire déja » [FP3]. Et 5% (n=2) ont jugé qu’elles étaient agréables a lire : « avec les couleurs

et tout » [DP1], « c’est attrayant » [DP3].

Néanmoins, 7% (n=3) des patients ont confié les trouver peu attractives : « les affiches je ne
m'en occupe pas trop » [HP3], « Disons que trop de papiers, les gens ne les regardent plus ! »
[AP3]. Ce méme patient a notifié qu’elles étaient trop peu souvent renouvelées : « Les affiches
si elles restent, au bout d'un moment les gens ne les voient plus ! ¢a reste toujours les mémes »

[AP3].

* Les dffiches séduisent moins les patients. Beaucoup ne les trouvent plus

attractives et signalent leur manque de renouvellement.

* Néanmoins, ceux qui les ont citées mettent en avant le fait de pouvoir prendre

son temps pour les lire et leur caractére agréable a regarder.
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Affiches : Aspects positifs Affiches : Aspects négatifs

12% 8%

10% 7%

10%
8%
6% 5%

4%

2%

2%

0%

Pourcentage de patients Pourcentage de patients
W Agréable alire  m Prendre le temps de lire M Peu renouvelées  ® Peu attractives
(2) Supports numériques

15% (n=6) des patients ont attiré I'attention sur le fait que la plupart d’entre eux sont rivés sur
leur téléphone en salle d’attente : « dans la salle d'attente on est tous sur nos smartphones »
[IP2], « on a tous nos écrans, nos portables ! La vous allez dans la salle d'attente vous avez la
moitié sur son portable ! » [GP3].

5% (n=2) des patients ont jugé ne pas avoir besoin de ces écrans numériques en salle d’attente
pour s’'informer et trouver tout ce dont ils ont besoin sur internet : « on est quand méme tous
branché sur internet, on trouve tout ce qu'on veut » [EP1], « I'écran on a le téléphone, les
tablettes, I'ordinateur et c'est vite tapé... si on veut une info on va la chercher chez soi et pas
chez le médecin, enfin pas dans la salle d'attente » [IP3].

Pour terminer, un patient a indiqué préférer regarder les actualités générales via son
téléviseur : « Les informations nationales moi je les regarde a la maison » [FP2].

De nos jours, une trés grande majorité de personnes possédent et utilisent un
smartphone, qui donne accés a une multitude d’informations. Nous notons que
de plus en plus de personnes patientent en salle d’attente a l'aide de leur
téléphone, sans faire attention aux moyens d’information qui les entourent.

En conclusion, 77% (n=30) des patients ont affirmé préférer I’écran numérique comme moyen
d’information, 16% (n=6) les dépliants papier, 5% (n=2) les affiches murales et 2% (n=1)
n’avaient aucune préférence.
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Caractéristigues des groupes de patients selon leur moyen d’information préféré

ECRAN DEPLIANT AFFICHE AUCUN
Nombre de 30 6 2 1
patients
Sexe 60% femmes /| 83% femmes /| 100% femmes 100% hommes

40% hommes 17% hommes
Age moyen 50,13 ans 54 ans 28,5 ans 54 ans
Nombre 1,8 1,8 1 0
d’enfant(s)
Catégorie socio- | 4 Cat 2 1Cat2 2Cat5s 1Caté
professionnelle | 2 Cat 3 1Cat3

2Cat4 3Cats

8 Cat5s 1Cat7

4Cat6

7 Cat7

3Cat8
Temps d’attente | 28,5 minutes 1 heure 17,5 minutes 15 minutes
moyen

Moyen d'information préféré

2%

= Ecran numérique = Dépliant = Affiches Aucun

Parmi les patients qui signalent le caractere répétitif des messages, nous retrouvons trois
hommes et sept femmes. L’age moyen du groupe est de 47,1 ans. Leur durée d’attente
moyenne en salle d’attente est de 46,5 minutes et la plupart viennent tous les mois ou tous
les deux mois (7 patients sur les 10). Leur longue durée d’attente, ainsi que la venue au cabinet
de maniére rapprochée peuvent expliquer que les patients trouvent rébarbatifs les messages
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diffusés. Les séquences de messages diffusées durent en moyenne vingt minutes. Les patients
sont donc amenés a voir deux a trois fois les mémes messages au cours de leur attente, ce qui
explique qu’ils puissent étre lassés par ceux-ci.

B. Enguéte aupres des médecins (par Charlotte Hermal)

1. Panel des médecins généralistes interrogés

Les 10 médecins généralistes interrogés exercaient dans des milieux différents :
- 3 en milieu rural : Haroué, Saint-Privat-la-Montagne et Charmois-I'Orgueilleux
- 3 en milieu semi-urbain : Sainte-Marie-aux-Chénes, Fléville-devant-Nancy et Ennery
- 4 en milieu urbain : Nancy, Ban-Saint-Martin et Vandceuvre-lés-Nancy.

Répartition selon le type d'exercice

Milieu urbain (> 2000 | - _ | Milieu rural (< 2000 |
habitants et >5000 |\ _— habitants)
emplois) \ N
y |

Milieu semi-rural
,,\.g‘, (> 2000 habitants)

Le panel révélait également une diversité d’exercice :
- 6 médecins généralistes étaient installés dans un cabinet de groupe, dont 2 qui
exercaient au sein d’'une Maison de Santé
- 4 médecins généralistes exergaient seuls.

Leur mode de consultation était équitablement réparti en deux catégories :
- 5 médecins consultaient exclusivement sur rendez-vous
- 5 avaient un mode de consultation mixte, associant des plages de consultations sur

rendez-vous et d’autres libres, sans rendez-vous.

Tous bénéficiaient d’un cabinet informatisé.
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L’age des participants était de 56 ans en moyenne, variant de 44 a 64 ans. Leur ancienneté
d’exercice dans la profession était de 27 ans en moyenne, allant de 15 a 34 ans.

La majorité des personnes interrogées était des hommes : 8 médecins de sexe masculin et 2
de sexe féminin.

Notre échantillon d’étude est regroupé dans le tableau ci-apres qui reprend les

caractéristiques propres a chaque médecin. Afin de préserver leur anonymat, un code leur a
été attribué : ce dernier sera repris tout au long de notre travail.

Tableau récapitulatif des caractéristiques des médecins interrogés

CODE SEXE | AGE ANCIENNETE MILIEU TYPE MODE DE
(date de début D’EXERCICE | D’EXERCICE | CONSULTATION
d’exercice)
A-M1 M 56 1990 rural en groupe RdV
B-M1 M 63 1984 rural seul RdV
C-m1 M 46 2003 semi-rural | en groupe mixte
D-Mm1 M 50 1998 urbain en groupe RdV
E-M1 M 60 1986 semi-rural seul mixte
F-Mm1 F 61 1984 rural en groupe RdV
G-M1 M 44 2002 semi-rural | en groupe mixte
H-M1 M 59 1989 urbain seul RdV
I-m1 F 55 1988 urbain en groupe mixte
L-M1 M 64 1984 urbain seul mixte

RdV : consultations sur rendez-vous ; mixte : consultations libres et sur rendez-vous

2.

Réponses des médecins

Le verbatim d’un entretien médecin figure en annexe 6.

Notre entretien débutait par une question assez globale, afin de comprendre ce qui a poussé

a)

Criteres de décision

(1) Incitations

les médecins a installer un écran dynamique dans leur salle d’attente.




De fagon unanime, les médecins ont mis en avant le fait qu’ils ne s’étaient pas équipés par
initiative personnelle, mais suite a une proposition spontanée de ce projet :

C-M1 « une occasion »

D-M1 « on m’a dit que c’était une expérimentation »

E-M1 « j’y pensais méme pas »

H-M1 « dés qu’on m’a proposé, j’ai dit oui tout de suite ».

Ce qui a séduit ces professionnels de santé était la possibilité de communiquer et de faire de
la prévention auprés de leur patienteéle :

D-M1 « intéressant de passer des messages de prévention en salle d’attente »

F-M1 « source d’informations »

G-M1 « diffuser des informations institutionnelles »

L-M1 « augmenter la communication ».

Pour 3 médecins sur 10, la validité des informations diffusées était également un argument
dans leur prise de décision :

A-M1 « choses validées... reco, INPES »

C-M1 « utile »

L-M1 « Agence Régionale de Santé ».

Certains médecins ont été séduits par la possibilité d’'une personnalisation des messages, avec
notamment I'ajout de diapositives expliquant le fonctionnement du cabinet :

B-M1 « messages personnels... relatifs a la marche du cabinet »

G-M1 « fonctionnement des différents cabinets ».

Pour se faire, une majorité (8 sur 10) a reconnu apprécier la gestion déléguée proposée par
cette offre :

A-M1 « si j’ai une demande particuliére, je peux faire »

B-M1 « les gens qui s’occupent du site »

I-M1 « je m’occupais de rien ».

D’autres arguments avancés par un plus faible effectif (3 médecins sur 10) étaient I'absence
d’engagement (A-M1 « tester », B-M1 « essayer », D-M1 « pas d’engagement »), ainsi que le
caractére moderne (A-M1 « a la mode », H-M1 « c’est un plus », L-M1 « moyen moderne ») et
distractif (H-M1 « moyen de distraction », I-M1 « agréable pour les patients ») de I'affichage
dynamique.
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Contrairement a ce que nous aurions pu penser, aucun des médecins n’a été
acteur dans linstallation d’un écran dans sa salle d’attente. En réalité, cela
émane d’une proposition faite par des médecins membres de ’'URPS puis ’'UPSL.
Toutefois, nous remarquons que ce concept d’affichage dynamique séduit les
médecins. lls cherchent prioritairement a communiquer davantage avec leurs
patients et a leur apporter des informations nouvelles. Il est donc primordial que
les messages diffusés sur I’écran soient issus de sources médicales validées.

La personnalisation de messages permise par I'écran est peu utilisée par les
médecins, malgré l'intérét qu’ils y portent avec, notamment, I’envie d’y ajouter
des informations nouvelles. Le caractére chronophage de cette action et le
manque de disponibilité de leur interlocuteur référent est un frein pour la
majorité des utilisateurs. Il est donc nécessaire, pour valoriser ce module de
personnalisation, de mettre en place une gestion déléguée avec une personne
dédiée et disponible.

(2) Connaissance et réticences vis-a-vis du systéme

Lors des entretiens, nous avons demandé aux médecins s’ils avaient déja connaissance de
I'affichage dynamique en salle d’attente via un écran.
7 médecins sur 10 ont admis ne pas connaitre ce moyen d’information en médecine générale :
C-M1 « pas en médecine »
E-M1 « jamais réfléchi au probléme »
I-M1 « je m’étais jamais informée spécialement ».

7 médecins sur 10 avaient déja vu ce systéme, chez d’autres professionnels de santé
essentiellement :

B-M1 « chez les pharmaciens »

C-M1 « chez I'orthodontiste »

F-M1 « ophtalmo et leurs collaborateurs »

H-M1 « autres professionnels de santé »

L-M1 « centre d’IRM et d’imagerie ».

2 des médecins avaient déja tenté I'expérience, antérieurement et de facon individuelle :
E-M1 « j’avais déja fait une tentative... télévision traditionnelle il y a 20 ans »
L-M1 « je le faisais déja avant avec un ordi », « en bricolant ».

Lorsque nous demandions aux médecins interrogés s’ils avaient des réticences initialement,
majoritairement la réponse fut négative.

Toutefois, 2 médecins ont reconnu leur peu d’intérét (I-M1 « je n’avais pas d’opposition plutét
que j’avais un intérét particulier »), voire leur absence d’intérét pour les écrans de maniére
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générale (F-M1 « pas trés écran », « source d’agression », « pas ma fagcon favorite
d’informer », « ¢a ne me passionne pas »).

L’écran dynamique est un support d’information peu répandu en médecine
générale, contrairement a d’autres professionnels de santé. Bien que l'idée ait
plu a la plupart des médecins interrogés, il faut souligner que certains d’entre
eux sont réticents aux nouvelles technologies de facon générale. Le travail en
cabinet de groupe et la confiance envers les médecins proposant cette
expérimentation ont influencé leur décision.

(3) Personnes participant au projet

Ce projet d’écrans dynamiques en salle d’attente était porté par I"URPS initialement, puis
I"UPSL.
Le docteur JDG est membre de cette association et 6 médecins sur 10 ont évoqué son nom
qguant a leur adhésion a cette expérimentation :

C-M1 « Dr G. »

G-M1etl-M1 «JD »

I-M1 « Monsieur G. ».

La gestion déléguée évoquée plus haut revenait au chargé de mission, ELB. Il a été nommé par
7 médecins sur 10 au cours des entretiens :

B-M1, D-M1 « E. »

E-M1 « seul et unique interlocuteur », « un monsieur »

H-M1 « l'intervenant la de I'URPS ».

Pour 2 praticiens interviewés, le fait de connaitre les membres de I'équipe a permis une plus
grande confiance :
A-M1 « ca faisait partie du groupe, du cercle de gens qui se réunissaient régulierement »,
« médecins, gens du terrain qui sont aux commandes », « j’fais confiance »
I-M1 « confréeres avec qui on partage les mémes idées », « confiance dans I'équipe »,
« s’ils trouvaient que c’était bien, c’est que c’était bien ! ».
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Le fait que le projet de I’'UPSL soit porté par des médecins généralistes en activité
a été un argument pris en compte lors de I’adhésion des médecins. La confiance
accordée est plus importante qu’envers un prestataire de services. En effet, ils
sont sur le terrain et leur choix des messages s’avére alors pertinent.

Par ailleurs, la personne en charge de la gestion de I’écran a été nommée par la
majorité des utilisateurs. Nous pouvons nous interroger quant a I'importance ou
non d’avoir un interlocuteur unique. Aucun médecin ne s’est prononcé a ce sujet.

(4) Travaux

L'installation de I’écran dans les salles d’attente nécessitait une fixation murale, ainsi que
divers branchements : arrivée électrique et raccordement au réseau internet.
Dans la plupart des cabinets, ces arrivées étaient déja présentes :

C-M1 « batiment qui s’y préte »

H-M1 « prise de courant qui était préte »

L-M1 « j’avais tout, la prise de courant, le point réseau ».

Pour certains médecins, linstallation de I’écran a nécessité quelques travaux, de
raccordement essentiellement :

B-M1 « petite adaptation »

F-M1 « petits travaux pour accrocher ».

L'un des médecins interrogés a réalisé des travaux plus conséquents, afin de se raccorder
directement a sa box, sans passer par le Wifi :
E-M1 « gros investissement quand y a eu le dégdt des eaux... connexion en direct ».

Globalement (6 sur 10), la perception des médecins par rapport a la mise en place de I'écran
était positive :

A-M1 « pas compliqué »

B-M1 « trés simple »

H-M1 « quasiment zéro colit ».

Un médecin a évoqué un frein a l'installation de ce matériel si les colts de mise en ceuvre
étaient plus élevés :
H-M1 « mon épouse... avec son associée elles I'ont pas fait... le colit était relativement
important ».
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L’aspect technique de linstallation de I’écran en salle d’attente est simple et ne
représente donc pas un frein. Cela est possible gréce au caractére récent des
différents cabinets, ayant des piéces équipées en arrivées électriques et en
connexion réseau. Il faut toutefois tenir compte des cabinets plus anciens, ot les
branchements nécessitent des travaux et donc des coiits plus importants. Dans
ce cas, les médecins peuvent décider de ne pas s’équiper.

(5)  Codt

Préalablement a l'installation de I'écran, les médecins ont signé un contrat détaillant les
modalités de I'abonnement. L'appel de cotisation a été généré via I'’envoi d’un courrier, a
I'issue de la premiere année d’utilisation.

Toutefois, la moitié des médecins (5 sur 10) ont cru comprendre que la mise a disposition du
matériel et des services était gratuite. Cet argument a pesé dans leur décision :

A-M1 et E-M1 « mise a disposition gratuite »

G-M1 « gratuitement au départ ».

5 médecins ont évoqué que le caractére payant de cette offre représenterait un frein a son
utilisation :
A-M1 « il aurait fallu que j’investisse... je I'aurais peut-étre pas fait »
F-M1 « je ne ferais pas cet investissement toute seule »
G-M1 « charges supplémentaires », « je ne pense pas que nos collégues... seraient
d’accord »
I-M1 « si c’est payant juste pour avoir des messages qui diffusent des campagnes de
I’état, je ne suis pas sdre que je vais le prendre 'abonnement ».

7 médecins sur 10 ne semblaient pas au courant ou mal informés de la mise en place de ce
paiement :

B-M1 « je crois que »

C-M1 « ah bon ? »

D-M1 « je sais plus »

E-M1 « j’ai pas compris le truc »

H-M1 « je sais pas combien ¢a colite ? ».

La plupart des médecins jugeaient les cotisations appelées comme raisonnables et ils n’étaient
pas opposés a une participation financiére de leur part :

A-M1 « pas des grosses sommes »

B-M1 « on peut participer »

D-M1 « pourquoi pas »

E-M1 « 15 euros par mois... ¢a va »

G-M1 « pas déconnant sur le tarif ».
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Certains professionnels se sont fixés un seuil financier au-dela duquel la poursuite de
I'utilisation de I"écran dans leur salle d’attente serait remise en question. L’'abonnement
maximum qu’ils accepteraient allait de 120 a 500 euros par an. L'un d’entre eux a estimé que
le montant qu’il était prét a payer était fonction du retour des patients : A-M1 « tout dépend
des résultats de votre enquéte », « ¢a dépendra du service rendu ». Un autre confrére, membre
de I'équipe initiatrice du projet, était d’avis qu’il fallait payer environ 2000 euros par an,
matériel compris, pour bénéficier d’'un systeme donnant satisfaction : L-M1 « pour 150 a 180
euros par mois tout compris, on doit pouvoir garder un systeme performant. »

L'avis général des médecins concernant le caractére payant de ce systéeme était
majoritairement négatif. Pour certains, cela représentait un « investissement » (A-M1 et L-
M1). D’autres craignaient une augmentation progressive de I'abonnement (E-M1 « faudrait
pas que ¢a flambe », « financierement le souci c’est le cumul »). Enfin, certains médecins
n’étaient pas d’accord de payer un outil de mise a disposition d’informations pour leurs
patients :

E-M1 « information mise a disposition des patients... faut pas que ¢a me colite une

fortune »

H-M1 « que pour des messages éducatifs, je pense que ¢a doit étre un service totalement

gratuit », « on va pas payer les plaquettes », « ¢ca devrait étre pris en charge par les

instances, la Sécu ou autre »

I-M1 « faut quand méme pas exagérer non plus ! ».

L’abonnement annuel représente une dépense a prendre en compte. Malgré des
cotisations détaillées dans le contrat initial, la majorité des médecins interrogés
semblent non ou mal informés. Cela peut résulter d’'un manque de
communication entre confréres au sein méme d’un cabinet ou d’un oubli de la
part du médecin signataire. Pour plus de clarté, nous pouvons nous poser la
question d’une autre maniére d’information a utiliser a I’avenir.

Bien qu’ils estiment que le montant des cotisations est raisonnable, ils craignent
une augmentation progressive des sommes appelées. Un des médecins
initiateurs du projet confirme qu’a long terme I"'abonnement devra étre plus
conséquent pour que ce systéme soit pérenne. Si I'adhésion initiale était
attrayante par 'absence d’engagement et un coiit abordable, 'abonnement
peut représenter un frein a poursuivre cette expérimentation pour les actuels
médecins ou a s’équiper pour de nouveaux.

Certains médecins jugent que, si le contenu n’est pas diversifié (autres médias,
majoration et facilitation de la personnalisation), ’'abonnement n’est pas justifié
et ils estiment que la diffusion de messages institutionnels devrait étre gratuite,
comme l’est la mise a disposition des dépliants et des affiches.
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b) Matériel

(1) Fonctionnement

Lorsque nous avons abordé en entretien la question de la maintenance du systeme, un
médecin (D-M1) savait que cela se faisait « @ distance ». D’autres collegues ont reconnu ne
pas s’en occuper :

B-M1 « je laisse faire »

F-M1 « je me laisse faire »

I-M1 « ¢a ne m’intéresse pas vraiment ».

L’actualisation des messages diffusés est actuellement semestrielle, avec 2 programmes par
an : un programme « été » (allergies...) et un « hiver » (grippe...). Les médecins ont reconnu
ne pas modifier cette planification et laisser le chargé de mission de I'UPSL s’en occuper :
G-M1 « je sais qu’il est derriére... il met des trucs »
I-M1 « je suppose que ¢a doit étre prévu dans la programmation ».
3 médecins interrogés ont relevé le caractere répétitif des messages :
A-M1 « des trucs que je vois assez souvent »
G-M1 « je I'ai vu tellement de fois »
L-M1 « faut que ¢a tourne beaucoup plus ».

2 médecins ont suggéré d’ajouter certains messages en fonction de I'actualité médicale :
G-M1 « la y a une épidémie de rougeole, ¢a serait I'occasion de faire tourner quelque
chose sur la vaccination »

I-M1 « éventuellement une grosse catastrophe ou quelque chose qu’on peut rajouter ».

Quelques médecins ont évoqué des dysfonctionnements, notamment avec des messages
personnalisés. Docteur B-M1 a pointé des « mises a jour [qui ne] peuvent pas étre faites ».
Pour les Docteurs C-M1 et D-M1, il était affiché la possibilité d’un « reglement par carte
bancaire », alors que « c’est pas le cas ». Dans les messages de prévention, des « fautes
d’orthographe » avaient été relevées au départ par Docteur H-M1. Apres signalement, celles-
ci avaient été rapidement corrigées.

Sur le plan technique, aucun médecin n’a rencontré jusqu’a présent de probleme :

A-M1 « jamais tombée en panne »

B-M1 « connexion réseau... ¢a c’est bon ».
Docteur L-M1 a évoqué la possibilité de « faire autre chose que passer des messages », en
mettant par exemple « une clé et passer un Power Point ».
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Nous remarquons que les médecins interrogés connaissent peu la fagon dont les
écrans sont gérés a distance. lls ont reconnu ne pas porter d’intérét a la
maintenance technique et a I'actualisation des messages diffusés, laissant le soin
au chargé de mission de s’en occuper.

Bien qu’ils remarquent de nouveaux messages, certains médecins déplorent le
caractere répétitif des informations. Il apparait donc important d’assurer un
renouvellement plus régulier des messages et, comme suggéré par des confréres,
que certains soient en lien avec lactualité médicale (recrudescence de la
rougeole, vaccination, etc.).

Les différents dysfonctionnements signalés montrent d’une part qu’il est
primordial de renforcer la communication. En effet, les informations erronées
diffusées sur les diapositives standardisées pourraient ainsi étre évitées. Nous
pouvons imaginer la mise en place qu’un questionnaire rapide a I'adhésion
permettant de connaitre quelques données type du cabinet (horaires, moyens de
paiement, mode de consultation, etc.). D’autre part, la nécessité d’un
interlocuteur dédié est confirmée avec, selon les situations, la possibilité
d’intervenir directement sur place si ’'anomalie ne peut étre corrigée a distance.

(2) Ergonomie

4 médecins nous ont fait part d’'un probléme en matiere d’ergonomie.
Pour I'un d’entre eux, c’est la configuration de sa salle d’attente qui n’est pas adaptée :
A-M1 « salle tout en longueur, biscornue, y a pas beaucoup de gens qui vont vraiment
Voir ».
Dans un autre cabinet, c’est la taille de I’écran qui n’est pas en adéquation avec les dimensions
de la salle d’attente :
F-M1 « taille de I’écran... disproportionné par rapport a notre salle d’attente ».
Ce méme médecin a regretté qu’une seule taille d’écran soit proposée :
F-M1 « tous les écrans avaient la méme dimension ».
Enfin, 2 médecins ont signalé I'impossibilité pour certains patients de voir I'écran dans leur
salle d’attente :
C-M1 « ceux qui sont en-dessous »
G-M1 « sieges dos a la télé... en-dessous aussi », « tout au fond de la salle d’attente... je
sais pas s’ils peuvent voir... faut que ce soit écrit gros ».
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Une bonne ergonomie est un élément clé pour que I’écran ait le plus d’impact
aupreés des patients en salle d’attente. Il est nécessaire de prendre en compte les
éléments suivants : la configuration et la superficie de la salle d’attente, ainsi
que I'emplacement des fauteuils. Pour s’adapter au mieux a la piéce, nous
pouvons envisager de proposer plusieurs tailles d’écran (contre une taille unique
actuellement) et, au besoin, de mettre plusieurs écrans pour que les informations
diffusées soient visibles par tous.

(3) Dégradations et assurance

Aucun des médecins interviewés n’a signalé de dégradation depuis I'installation de I'écran
dans leur salle d’attente :

C-M1 « ils respectent bien »

H-M1 « non pas du tout ».

L'un d’entre eux était également équipé d’une caméra de vidéo-surveillance, installée
antérieurement a I’écran :
L-M1 « caméra qui est juste devant et qui enregistre », « c’est dissuasif ».

Seul un médecin nous a parlé des démarches réalisées aupres de son assureur. En effet, la
signature du contrat impliquait la nécessité de souscrire a une assurance pour couvrir le
matériel audiovisuel :

F-M1 « c’est moi qui ait écrit a I'assureur ».

Aucune dégradation n’a été rapportée par les médecins depuis l'installation de
I’écran. Nous aurions pu nous attendre a des détériorations du matériel suivant
le lieu d’exercice, or il apparait que la localisation du cabinet, qu’il soit établi en
milieu rural ou dans une zone urbaine défavorisée, n’a pas d’impact.

Concernant la souscription d’une assurance couvrant le matériel audiovisuel,
seul un médecin I'a évoquée. Il parait alors intéressant de vérifier que les
médecins ont bien connaissance de cette obligation, mentionnée dans le contrat.

(4) Autres supports

Evoquer I'écran dynamique était également, au cours des entretiens, le moment pour les
médecins de nous faire part de leur rapport aux autres supports de communication.

Les 4 médecins ayant parlé des affiches étaient d’accord pour dire qu’elles n’étaient pas
renouvelées assez souvent et qu’elles prenaient également beaucoup de place en ce qui
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concerne |'affichage :
A-M1 « restent trés longtemps, méme quand... plus d’actualité »
G-M1 « elle pourrait trés bien étre sur I’écran », « pollution visuelle »
H-M1 « souvent on nous propose des affiches », « pas assez de murs ».

3 médecins ont évoqué les dépliants, qui restent un support apprécié :
E-M1 « toujours été bien, méme sur la forme papier »
F-M1 « j’aime bien les petits dépliants », « plus discret », « on 'emporte »
H-M1 « plaquettes informatives... réguliéerement ».

2 médecins ont estimé que I'écran était une alternative aux smartphones, sur lesquels de
nombreux patients passent du temps avant leur consultation :

E-M1 « mieux que les... téléphones sur lesquels ils jouent a Candy Crush »

L-M1 « vu le temps qu’ils passent sur leurs smartphones ».

De facon générale, 4 des médecins interrogés ont préféré I’écran dynamigue comme moyen
de communication :
A-M1 « les flyers, les dépliants, les affiches sur les murs, tout le monde se lasse un petit
peu », « tas de messages que les gens ne lisent plus »
E-M1 « moins dréle, il faut les afficher »
G-M1 « ils font pas forcément attention a ce qui est affiché »
H-M1 « ce qui passe a la télé, c’est toujours mieux que ce qu’on dit ! ».
A contrario, Docteur F-M1 préférait les autres supports :
F-M1 « regarder un écran qui m’assene des images », « informer... on pouvait le faire
sans écran ».

Classiquement, les supports d’information utilisés au sein d’une salle d’attente
sont les dffiches et les dépliants.

Les dffiches, bien qu’attrayantes visuellement, perdent de leur intérét par leur
manque de renouvellement. Suite a cette expérimentation, les médecins sont
séduits par I’écran dynamique. Nous pouvons alors proposer de développer les
messages diffusés sur I’écran, en reprenant des thématiques abordées sur les
affiches ou les plaquettes mises a disposition par les institutions. Ainsi, le mode
d’information serait mixte. En effet, les dépliants restant appréciés, cela
permettrait aux patients d’emporter un document relatif a une information
visualisée sur I’écran.

Par ailleurs, I’écran dynamique semble étre une alternative aux smartphones
pour patienter avant la consultation. En captant I'attention des patients, I’écran
se révéle étre un bon moyen d’information et met alors a profit le temps passé
en salle d’attente pour transmettre des messages clés.
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c) Contenu

De facon unanime, les médecins ont scindé en deux catégories les destinataires des messages
diffusés. D’une part, il y avait leurs patients a qui les messages étaient adressés :

A-M1 « tout public »

D-M1 « patients »,
et d’autre part les professionnels de santé du cabinet, qui pouvaient bénéficier des possibilités
offertes par I’écran dynamique :

A-M1 « maison de santé », « mes confréres »

G-M1 « la structure »

I-M1 « mon associé ».

(1) Connaissance du contenu

Nous avons voulu savoir si les médecins utilisateurs de I'écran avaient connaissance du
contenu des messages diffusés.
9 médecins sur 10 ont reconnu ne pas connaitre I'intégralité des messages diffusés :

A-M1 « j’ai jamais regardé tout le défilé »

D-M1 « je me suis jamais posé trés longtemps devant I'écran »

G-M1 « je sais méme pas si les horaires tournent ».

Les quelgues messages portés a leur connaissance I'ont été lorsqu’ils allaient en salle d’attente
chercher un patient :
C-M1 « en ouvrant la salle d’attente... je découvre », « je vois au fur et a mesure des
messages »
H-M1 « de temps en temps quand je passe dans la salle d’attente ».

Toutefois, ils semblaient satisfaits des messages affichés :
A-M1 « y a rien qui me choque »
I-M1 « j’ai jamais vu quelque chose qui m’ait choquée spécialement ».

La raison invoquée pour expliquer le fait qu’ils n’avaient pas connaissance de tous les
messages était pour tous un manque de temps :

B-M1 « pas trop le temps »

E-M1 « pas mis... 2 heures pour regarder I’écran »

F-M1 « je vois I’écran a peu preés 2 minutes par 24 heures... pas trés représentatif ».
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Par manque de temps, les médecins ne connaissent pas le contenu des messages
diffusés a I'attention de leur patientéle. L’apercu qu’ils ont en salle d’attente leur
apporte toutefois satisfaction. Cela confirme limportance de mettre a
disposition des professionnels de santé des informations validées, en lien avec
leur spécialité, s’adressant a un public large (des enfants aux personnes dgées)
et dont I'actualisation (saison, nouveautés médicales, épidémies...) serait gérée
par une personne dédiée.

(2) Messages diffusés

Les messages de prévention et d’éducation diffusés ont permis, pour 8 des médecins,
d’apprendre a leurs patients des notions sur des sujets variés :

A-M1 « choses a visée éducatives que les gens sont sensés savoir »

D-M1 « bon moyen d’information »

E-M1 « déboucher sur des informations... utiles »

F-M1 « prise de conscience des dangers »

G-M1 « délivrer des messages a utilité médicale ou de santé publique »

L-M1 « qu’ils soient pas inhibés a poser des questions qui leur parait un peu connes »,

« démystifier un peu », « susciter des envies, des questionnements ».

En plus d’apporter aux patients des informations relatives a la santé, I'écran était également
percu comme un moyen de distraction pour 5 médecins :

A-M1 « ¢a leur donne aussi une contenance », « étre occupés »

B-M1 « passer un peu le temps »

E-M1 « occuper les patients a autre chose qu’a leur téléphone »

H-M1 « quelque chose a se mettre sous les yeux en attendant ».

Concernant la conception des messages, 5 médecins les ont trouvés « pas mal faits » (B-M1,
E-M1, F-M1). Ces messages « courts » (B-M1) et « simples » (G-M1), ont été jugés « plus
parlant » (E-M1), avec du coup un « bon impact » (B-M1). Le docteur F-M1 a apprécié en
particulier « les petites vidéos ». Il a regretté toutefois une vitesse de défilement « un peu
rapide ». 2 médecins ont estimé que les messages étaient « un petit peu répétitifs » (G-M1, L-
M1).

Les themes médicaux nommeés par les différents médecins étaient les suivants :
- vaccinations (C-M1, D-M1, G-M1, H-M1)
- allergies (C-M1, D-M, G-M1)
- conseils d’hygiene (lavages des mains, sommeil...) (A-M1, L-M1)
- conseils nutritionnels (A-M1, D-M1)
- dépistages, notamment du cancer colo-rectal (A-M1, G-M1)
- dépistages SIDA et MST, éducation sexuelle (E-M1, G-M1)
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- conseils et prévention en cas d’épidémies (rougeole et vaccination, grippe et port du
masque) (G-M1, L-M1)

- prévention canicule (A-M1)

- prévention des accidents domestiques (B-M1)

- antibiotiques (H-M1)

- addictions, notamment tabagique (F-M1).
Les médecins ont souligné également la possibilité, via cet écran, de réaliser de la prévention
au sens large (C-M1, H-M1) avec la diffusion d’« informations générales sur la santé » et de
I’éducation thérapeutique (L-M1).

Les sujets non médicaux abordés étaient plus restreints: la météo (A-M1, E-M1) et les
actualités générales (E-M1).

Les docteurs F-M1 et G-M1 ont estimé que certaines informations non médicales, « pas
toujours pertinentes », n’avaient « aucun intérét pour un cabinet médical », les patients ayant
« assez de sources [d’information] ailleurs ».

Ce qui a donné satisfaction aux utilisateurs était le c6té « ludique » (A-M1) de I'écran, mais
aussi son caractere « utile » (G-M1, H-M1) et « intéressant » (H-M1). 8 médecins se sont
accordés a trouver les messages de prévention bien faits :

C-M1 « sur le message de prévention... j’ai rien a dire »

H-M1 « messages de prévention sont toujours intéressants a étre montrés ».
Ils ont pensé que le passage « en boucle » des messages permettait « peut-étre plus de
retombées » (G-M1) et pouvait « donner I'idée » (F-M1) aux patients.

Certaines remarqgues négatives ont été formulées au cours des entretiens.
3 médecins ont jugé les menus type proposés comme inadaptés :
A-M1 « menus étaient pas tres équilibrés... pas tres diététiques »
H-M1 « menus de la semaine... assez étrange », « au niveau diététique parfois c’est
surprenant ».
Le caractere répétitif des messages a été un point négatif pour 4 des médecins :
A-M1 « les gens qui viennent souvent, ils finissent par connaritre »
E-M1 « un peu marre a la fin ».
Le docteur F-M1 a regretté un manque de confidentialité via ce support d’information (« pas
trop confidentiel »). 1l a estimé que face aux autres patients, les personnes se sentant
concernées par I'information diffusée n’oseraient peut-étre pas en prendre note : « quand je
vois les addictions... je le vois mal sortir son petit carnet ».
Enfin, le docteur I-M1 n’était pas en accord avec la promotion des génériques (« les publicités
pour les génériques m’agacent ! »).
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Nous avons demandé aux médecins quel était le retour de la part de leur patientele.
La majorité des médecins (7 sur 10) ont eu des remarques positives :
B-M1 « I'impact doit étre important, les gens m’en parlent »
H-M1 « les patients visiblement apprécient »
L-M1 « informations nouvelles... les gens me posent des questions ».
Les patients du docteur B-M1 étaient satisfaits, I'écran étant un « bon rappel » leur
permettant de « savoir certaines choses... certains gestes ».
Pour le docteur L-M1, I'aspect « moderne » de I’écran était mis en avant.

Les 3 autres médecins n’ont jamais eu de retour verbalisé par leurs patients :
A-M1 « quand ¢a va bien, en général les gens disent pas »
D-M1 « j’ai pas de retour en fait ».

Certains médecins ont reconnu ne pas avoir questionné leurs patients pour obtenir leur avis
ou ne pas avoir réussi a avoir un avis détaillé :

E-M1 « je leur ai pas posé la question »

F-M1 « pas su ce qu’elle avait regardé, ce qui I'avait attirée »

L-M1 « en direct y a pas ».

Le docteur C-M1 a relevé deux points négatifs : le son (« le son... c’est chiant ») et il a estimé
que l'attrait de I'écran avait duré « les 6°* mois » et que, désormais, ses patients étaient
« blasés ».

Nous avons cherché a savoir si les messages véhiculés par I'écran ont permis aux patients
d’engager des discussions avec leur médecin a propos des informations visionnées.
6 médecins sur 10 ont répondu par I'affirmative :
C-M1 « ouvre des portes sur des discussions de prévention qu’on fait ici », « on penserait
pas forcément a leur parler du sujet »
F-M1 « peut inciter un patient a parler avec le médecin »
H-M1 « honnétement, je pense que ¢a doit aider ».
La majorité toutefois ont reconnu que cela arrivait peu souvent :
B-M1 « c’est arrivé... pas freguemment »
C-M1 « il suffit qu’y en ait que quelques-uns ».
Les 4 autres médecins n’ont pas remarqué de changement depuis I'installation de I’écran :
A-M1 « on peut pas dire que ¢a soit une entrée en communication »
G-M1 « pas de retentissement sur ma pratique ».
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La vocation premieére des écrans est, pour les initiateurs du projet comme pour
les médecins utilisateurs, d’informer les patients. Les médecins sont ouverts a
des themes médicaux variés, s’adressant a tout public. Pour que les messages
soient mémorisés, il est important qu’ils comportent des textes courts et ciblés.
Certaines situations gagnent a étre mises en scéne sous forme de breéves vidéos.
Il est nécessaire d’assurer un nombre de messages diffusés plus conséquent, ainsi
qu’un renouvellement plus fréquent des informations pour éviter qu’un
désintérét ne s’installe chez les patients en raison de I'aspect répétitif.

Parfois, la prévention faite sur I'’écran dynamique peut étre un vecteur de
communication en consultation. Le retour fait par les patients auprés de leur
médecin est globalement positif.

Outre le caractére distractif de I’écran lui-méme, quelques médecins souhaitent
avoir la possibilité de varier le contenu par I'ajout de musique ou d’actualités
générales, afin de distraire plus les patients.

Il parait intéressant de modifier I’interface actuelle pour la rendre plus intuitive.
Nous pourrions alors proposer aux médecins de facilement personnaliser le
contenu qu’ils souhaitent diffuser dans leur salle d’attente, pour correspondre a
leurs attentes et a celles de leurs patients : ajout de son ou d’autres sources de
médias, modulation de la vitesse de défilement, choix des types et du nombre de
messages, etc.

(3) Informations propres au cabinet

Sur les 10 médecins interrogés, 8 ont mis ou fait mettre en place des messages relayant des

informations propres a leur cabinet.
Les sujets étaient variés :

horaires d’ouverture (A-M1, D-M1, H-M1)

honoraires et nouveaux tarifs des consultations (A-M1, G-M1)
présence d’étudiants en médecine lors des consultations (A-M1, B-M1)
mode de consultation, sur rendez-vous ou non (D-M1, L-M1)

modes de reglement acceptés (H-M1, L-M1)

charte de fonctionnement d’une maison de santé (A-M1)
informatisation du dossier patient (A-M1)

dates de congés (B-M1)

déclaration d’un médecin traitant pour les enfants (G-M1)

présentation des professionnels de santé avec leurs spécificités et leurs coordonnées

(G-M1).

2 médecins savaient que certaines informations standards étaient intégrées
automatiquement par le chargé de mission aux messages diffusés :

A-M1 « générique pour plein de cabinets »
L-M1 « trucs basiques propres a votre cabinet ».
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6 médecins avaient des idées a mettre en place et aimeraient ajouter les messages
personnalisés suivants :

spécificités d’exercice (E-M1, G-M1, I-M1)

trombinoscope, présentation des professionnels de la structure (A-M1, F-M1)
messages explicatifs quant au temps d’attente estimé ou au retard possible (G-M1,
I-M1)

jours de fermeture du cabinet (C-M1)

présence d’un remplagant (C-M1) ou d’étudiants en médecine (I-M1)

modalités de prise de rendez-vous (G-M1)

mode de consultation, sur rendez-vous et/ou libre (G-M1)

horaires de consultation (I-M1).

Seul un médecin n’avait « pas de besoin spécifique » (D-M1) en ce qui concerne des messages
expliquant le fonctionnement de son cabinet.

En plus des informations médicales, I’écran permet aux médecins de diffuser des
informations propres a leur cabinet. Les plus plébiscitées sont les horaires et le
mode de consultation, les tarifs, les modes de réglement et la présence
d’étudiants en médecine. Toutefois, ils ont la possibilité d’y faire figurer toute
information jugée importante, relative a leur fonctionnement ou a leurs
spécificités d’exercice.

Par manque de temps et/ou en raison de difficultés rencontrées lors de
l'utilisation de l'interface, certains médecins renoncent a cette personnalisation.
Cependant, la majorité d’entre eux ont des idées de messages a mettre en place.
Cela confirme le caracteére indispensable de la gestion déléguée. Nous pouvons
proposer d’étoffer les informations mises en place systématiquement a
I'adhésion. Les besoins spécifiques de chaque professionnel de santé pourraient
étre recueillis par le chargé de mission lors de l'installation du matériel au
cabinet. Enfin, les médecins auraient la possibilité de faire ajouter ou modifier
un message ultérieurement, sur simple demande.

(4) Interface de personnalisation

Les médecins ont la possibilité de personnaliser les messages via une interface. Il nous a
semblé important d’aborder ce point lors des entretiens.

7 des 10 médecins ont reconnu n’avoir jamais utilisé I'interface, que ce soit pour la sélection
des messages diffusés ou pour la personnalisation :

D-M1 « je suis pas allé sur l'interface »
E-M1 « faut aller sur internet, mais je sais méme plus comment on fait »
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H-M1 « je me souviens plus de la procédure pour y accéder ».

Le docteur B-M1 a fait mettre en place des messages propres au fonctionnement de son
cabinet : il a « laissé faire les gens qui entretiennent ¢a ».

Le docteur C-M1 a reconnu que cette possibilité de personnalisation était « pratique » et lui
permettait de « plus axer » les messages a sa pratique.

Toutefois, le docteur G-M1, qui a utilisé I'interface, la trouvait « pas facile d’utilisation » et ce
n’était « pas intuitif » pour lui. Il n’était pas satisfait des messages qu’il avait créés : « c’était
pas fait correctement », « pas pour autant réussi a faire quelque chose de plus adapté ».

Le docteur F-M1 et ses associés ont également utilisé I'interface, en particulier pour choisir
les messages de prévention diffusés a leur patientéele : « bien ciblé ce qu’on offrait comme type
de soins ».

Enfin, le docteur L-M1 est le seul médecin a avoir utilisé les 2 possibilités offertes par
I'interface. Il a sélectionné des options pour les messages diffusés (« j’ai choisi pas de son »)
et a créé « 2-3 messages a [lui] ». Il aimerait d’ailleurs élaborer des « messages plus
sophistiqués », en rapport notamment avec sa pratique : « bas a varices, pourquoi je donne
que 2 paires ».

3 médecins ont semblé manquer d’informations claires quant aux possibilités offertes par
I'interface :

A-M1 « il parait qu’on peut choisir le temps de défilement »

C-M1 « si j’avais possibilité d’aller changer le contenu, j'aurais pu »

E-M1 « on n’est jamais trop rentré dans le détail ».

Certains médecins ont reconnu ne pas porter d’intérét a cette possibilité de personnaliser eux-
mémes les messages :

A-M1 « m’intéressent pas trop »

D-M1 « j’ai pas cherché ».

L'URPS avait toutefois, initialement, organisé des réunions d’information et de formation a
I'attention des médecins bénéficiaires de I’écran. 5 médecins en ont parlé lors des entretiens :
A-M1 « soirée d’infos », « voir comment ¢a marchait »
D-M1 « il nous avait montré », « formation un soir »
G-M1 « le peu d’infos que j'avais notées... je les avais oubliées ! », « ¢ca avait I'air
simple ».
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Autre frein a l'utilisation de I'interface, le manque de temps mis en avant par 7 médecins :
B-M1 « sur le site, ben j’ai pas trop le temps non plus »
D-M1 « c’est un truc en plus d’un truc en plus »
H-M1 « on va pas mettre le nez dedans », « beaucoup de choses a faire ».

Enfin, 5 des 10 médecins ne connaissaient pas ou plus leurs codes permettant I'identification
de chaque utilisateur pour accéder a l'interface de personnalisation :

A-M1 « je vais pas m’embéter a aller rechercher mes codes »

G-M1 « je sais méme pas ol est mon papier avec les codes »

H-M1 « au début je m’étais connecté », « un peu rébarbatif », « j’ai laissé tombé »

I-M1 « j’ai pas de codes, j'ai pas d’interface, je suis jamais allée voir ».

Contrairement a ce que nous aurions pu penser, l'interface de personnalisation
n’est pas utilisée par la majorité des médecins. Le plus souvent, c’est par manque
de temps et d’intérét, parfois par méconnaissance.

Les médecins souhaitant s’en servir nous ont fait part d’un réel frein a son
utilisation : le manque d’intuitivité. Cela engendre un temps plus long pour créer
des messages ou adapter le contenu et, de ce fait, finit par les rebuter.

L’URPS avait organisé des soirées de formation auxquelles certains médecins ont
assisté. Toutefois, les difficultés apparaissent surtout une fois le médecin seul
devant son ordinateur. Nous pouvons imaginer la création d’un tutoriel, guidant
pas a pas les médecins sur l'interface. Il viendrait en complément d’une interface
repensée et simplifiée.

Nous pouvons aussi imaginer la création d’une newsletter, informant les
médecins des nouveautés mises en place sur leur écran (actualités médicales,
nouveau contenu disponible sur l'interface, modification de décrets, etc.) et leur

rappelant dans le méme temps leurs identifiants pour les inciter a se connecter.

(5) Publicité
L'atout de I'offre proposée par I'UPSL est sa neutralité, avec I'absence de publicité.

De facon catégorique, 3 médecins ne souhaitaient pas la présence de spots publicitaires parmi
les messages diffusés :
A-M1 « je préfere payer... plutét que d’avoir une pub », « on contréle moins bien »
D-M1 « ¢ca me génerait si y en avait ».

Docteur E-M1 a reconnu « "atout qu’y en ait pas ». Mais il était conscient que la publicité

permettrait de diminuer le colt de I'abonnement et n’y était donc pas opposé. Il a estimé qu’il
« faudrait trouver un juste milieu », « sans étre bouffé par la pub ».
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L’absence de publicité reste un atout indéniable dans I'offre proposée. Un
médecin a reconnu que I'ajout de publicité pouvait étre intéressant, de fagcon
contrélée, afin de réduire les coiits de 'abonnement. Toutefois, seuls 4 médecins
sur 10 ont abordé ce sujet. Il serait intéressant de connaitre I’avis d’un plus grand
nombre de professionnels de santé sur ce théme pour pouvoir conclure.

d) Desiderata et bilan

(1) Gestion déléguée

6 des 10 médecins interrogés ont admis que la possibilité de déléguer la gestion inhérente a
I’écran a une personne dédiée est un vrai plus :

A-M1 « ¢a me simplifie la vie »

G-M1 « ouais ¢a serait bien ¢a », « le faire faire ».

Cela leur permettrait une meilleure actualisation des messages :
A-M1 « s’il faut aller le faire... ¢a resterait toujours les mémes trucs »
L-M1 « quelqu’un qui soit dédié a vous pour actualiser ».

Ce serait aussi une réponse a leur manque de temps pour le suivi de I'affichage sur I’écran :
D-M1 « gagner un peu de temps »
L-M1 « faut avoir le temps ».

Le docteur B-M1 a évoqué la possibilité d’une assistance technique, se déplacant au besoin au
cabinet si le probléme rencontré ne peut étre résolu a distance :
B-M1 « est-ce qu’il faudrait pas qu’ils reviennent ? ».

Le docteur L-M1 a envisagé une gestion déléguée par une plus grande structure, comme
« Doctolib » par exemple : « trouver un partenaire qui s’en occupe », « faut des gens qui
industrialisent... qui ont un haut niveau de pratique... de technique suffisant ». Il a estimé que
leur expérience (« ils ont I’habitude ») leur permettrait « en 1 heure [de] de vous mettre le
truc » (création de messages personnalisés).

80



Le manque de temps des médecins est une problématique qui revient tout au
long des entretiens, les empéchant de s’investir davantage dans I'affichage
dynamique.

Pour assurer un meilleur service rendu aupres de leurs patients, ils sollicitent la
présence d’un interlocuteur dédié assurant la gestion déléguée (personnalisation
de messages sur demande, actualisation des messages diffusés, aide technique,
etc.).

L’amélioration du systéme actuel, afin de le pérenniser, pourrait se faire en
faisant appel a une structure plus professionnelle.

(2) Diversifier les sources de média

Le docteur D-M1 a estimé que la salle d’attente d’un cabinet de médecine générale n’était
« pas le lieu » pour diffuser d’autres informations que médicales : « que ¢a reste purement
médical ».

Le docteur L-M1 était du méme avis. Il a proposé de diversifier les messages en variant les
sources : « un certain journal, les pages médicales sont relativement bien faites », « sujets
originaux », « trucs de la CAF... sur les droits... et de la CARSAT ».

Le docteur E-M1 était partagé. Il a approuvé 'ajout d’autres contenus diffusés par I’écran,
source de distraction pour les patients. Toutefois, il a reconnu que les patients pouvaient
trouver librement ces informations non médicales : « c’est bien... pas en permanence sur des
messages a caractére uniquement médicaux », « les informations la ils peuvent aller les
chercher au journal télévisé ».

3 autres confreres ont émis le souhait d’ajouter des informations non médicales.

Le docteur A-M1 a suggéré des actualités générales : « animations, trucs culturels... flux
d’actualité grand public », « Est Républicain », « presse locale ».

D’autres aimeraient des chaines de télévision. Les docteurs E-M1 et H-M1 y diffuseraient du
sport type « formule 1 », « Roland Garros », « Eurosport ». Le docteur H-M1 aimerait aussi des
informations générales, type « LCl ». Le docteur I-M1 a sa préférence pour des reportages
télévisés sur « RMC découvertes » : « images un peu plus agréables ».

3 médecins sur 10 ont parlé du son, que ce soit en fond musical ou une voix off dans les spots
diffusés :

- meilleure insonorisation de la salle d’attente et meilleure confidentialité (H-M1 « je mets de
la musique en salle d’attente pour que les gens n’entendent pas », L-M1 « fond sonore...
musique, radio musicale », « que le son soit constant »)

- distraction (I-M1 « musique classique »).

2 médecins se sont interrogés quant a la faisabilité de diffuser ces autres médias :
A-M1 « je sais pas au niveau des droits si c’est gratuit ou soumis a contribution »
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H-M1 « freins réglementaires, financiers... rentrer en ligne de compte », « probléme des
droits d’auteur », « SACEM ».

Enfin, les docteurs A-M1 et I-M1 ont reconnu qu’il faudrait adapter le contenu affiché a un
grand public :
A-M1 « y a quand méme souvent des trucs un peu glauques... si y a des gens dépressifs
c’est pas top ! »
I-M1 « de lI'information... parait que ¢a stressait les patients ! ».

1 médecin a émis I'idée de tourner lui-méme des clips vidéo, afin d'y raconter des messages
actuellement seulement sous forme de texte :
L-M1 « j’ai prévu de tourner une quinzaine de clips... ou j'interviens directement ».

Les avis des médecins quant a I'ajout d’autres sources de médias entre les spots
de prévention sont divisés.

Il est important de tenir compte de I'avis de chacun. Il est possible de satisfaire
I’ensemble des praticiens en leur laissant le choix d’ajouter ou non du son, de
sélectionner les chaines de télévision, d’intégrer des vidéos personnelles. Cela
pourrait se faire par le chargé de mission ou directement via l'interface de
personnalisation.

En plus des aspects technique et informatique pour intégrer ces sources a I’écran
et sur l'interface, il est nécessaire de réfléchir a I'aspect Iégal de la diffusion de
musique ou de télévision en salle d’attente.

(3) Pérenniser ce projet

Une formation plus approfondie pour pouvoir gérer de fagon autonome la personnalisation
des messages a été évoquée par 2 médecins sur 10 :
G-M1 « j’ai pas eu la formation suffisante pour pouvoir moi-méme mettre des choses en
ligne »
L-M1 « se réunir de temps en temps », « ils n’ont pas été formés ».

Le docteur L-M1 a regretté I'absence de « stratégie de santé publique » de ses confreres, qui
n’ont « pas une idée précise du message qu’il faudrait faire passer ».

Il a estimé « indispensable » de trouver comment pérenniser cette expérimentation. Il a fait
plusieurs propositions pour cela :

- prestataire professionnel (« passer au stade industriel »)

- intégrer I'affichage dynamique a la « ROSP », incitant les médecins a s’équiper d’un écran
numeérique

- « labelliser les programmes »
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- création de partenariats (« en passant éventuellement des messages de la Sécu... c’est
mutuel »).

L’expérimentation actuelle nécessite un nouveau souffle pour pérenniser et
développer l'usage des écrans dynamiques.

En plus des soirées de formation, nous avons déja évoqué la possibilité de créer
un tutoriel comme aide technique sur l'interface.

La gestion déléguée par un prestataire professionnel peut étre un plus pour les
médecins : interlocuteur disponible, réactivité aux demandes, assistance
technique en cas de dysfonctionnement, actualisation automatique des
messages, etc.

L’abonnement pouvant étre un frein a I’adhésion ou a la poursuite de I'utilisation
de I’écran, l'idée d’intégrer cet équipement a la ROSP a été proposée. Cela
permettrait aux médecins de financer partiellement la mise en place d’un écran
dynamique dans leur salle d’attente.

(4) Points positifs

Le fonctionnement autonome, grace a la gestion déléguée, est un atout pour 4 médecins :
A-M1 « ¢a roule tout seul »
B-M1 « tres pratique »
C-M1 « aucune contrainte »
H-M1 « c’est un plus ».

Ils sont satisfaits des écrans comme moyen d’information a destination de leur patientele :
B-M1 « j’aime bien ce systéme », « passage d’informations... c’est bien »
E-M1 « finalement, si le patient y trouve son compte... c’est le principal ».

L’écran est vu comme un « outil utile » (C-M1), venant en complément du travail du médecin
généraliste :

C-M1 « vient compléter notre boulot »

H-M1 « moyen supplémentaire de faire passer certains messages », « ¢a appuie ».

Pour le docteur A-M1, la présence de I'écran a renforcé la confidentialité dans sa salle
d’attente, les patients étant plus attentifs aux informations diffusées qu’a ce qui les entoure :
« moins tendre l'oreille ».

2 confréres ont estimé que |'écran faisait désormais partie intégrante de leur salle d’attente :

E-M1 « ma salle d’attente n’est plus la méme depuis qu’y a I'écran »
L-M1 « ¢a fait partie de mon cabinet ».

83



Le bilan positif tiré de cette expérimentation est tout d’abord un moyen nouveau
d’informer sa patientéle, de fagon complémentaire aux recommandations faites
en consultation. L’écran, en captant l’attention des gens, peut également
renforcer la confidentialité, selon I'agencement du cabinet médical. Enfin, le
recours au chargé de mission depuis la mise en place des écrans a été apprécié.

(5) Points négatifs ou suggestions d’amélioration

Au final, les 2 médecins qui n’étaient pas pro-écrans initialement n’ont pas changé d’avis aprés
son utilisation :
F-M1 « gardé une certaine distance par rapport a cet écran », « pas un intérét absolu ».

Ce méme médecin a regretté 'absence de retour de la part des patients :
F-M1 « les patients ne m’ont pas sollicitée par rapport a cet écran ».

2 des médecins impactés par des dysfonctionnements ont mis en avant un « handicap »
(B-M1) dans leur pratique :

B-M1 « embété... que cette mise a jour personnelle... ne se fasse pas »

C-M1 « ¢a a touché notre quotidien ».

Pour le docteur G-M1, I'amélioration a apporter concerne l'interface de personnalisation : « si
on pouvait personnaliser... le faire de facon facile et rapide... on pourrait monter a 8 ou 9 [sur
10] ».

2 médecins sur 10 ont jugé que la confidentialité dans leur salle d’attente pourrait étre
renforcée par I'ajout de son via I'écran :
H-M1 « souci... on a rarement d’interface entre la salle d’attente et le cabinet »
L-M1 « faut la radio... impérativement... parce que la cloison la est relativement mince...
on entend ».

Le docteur H-M1 aimerait un « cété plus ludique » et « distractif » par la diffusion d’autres
médias.

Les entretiens ont permis de mettre en évidence un manque de formation ou parfois une
méconnaissance du projet par certains médecins utilisateurs.
Le docteur C-M1 ne connaissait pas I'existence de l'interface de personnalisation : « on n’a
pas main mise sur ce qui défile ». Il a reconnu que cela était peut-étre lié¢ a un manque de
communication au sein du cabinet : « faut que j’en parle au frangin ».
3 médecins ne connaissaient pas ou peu lI'association et I'équipe en charge du projet :

D-M1 « je croyais que c’était des écrans... mis en place par I’assurance maladie ou I’ARS »
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E-M1 « messages qui ont été sélectionnés par qui ?... Je sais pas qui c’est qui... »
H-M1 « a I'’époque ¢a passait par 'URPS, enfin c’est toujours le cas ? ».

Finalement, peu de médecins dressent un bilan négatif a l'issue de cette
expérimentation. Les points a améliorer selon eux sont :

- résolution des dysfonctionnements techniques éventuels

- amélioration de l'interface de personnalisation

- diversification des contenus diffusés (musique, télévision...).

Nous remarquons par ailleurs une méconnaissance du projet de la part de
plusieurs utilisateurs. Pour valoriser ce concept, il semble important
d’augmenter la communication entre I'UPSL et les médecins (disponibilité du
chargé de mission, modalités de I'abonnement, etc.).

C. Analyse par cabinet (par Charlotte Hermal)

Au cours de ce travail de these, il nous a semblé intéressant de faire également un
rapprochement par cabinet, afin de comparer les points de vue des patients et de leur
médecin généraliste au sein d’'une méme structure. L'objectif était de voir si des avis,
convergents ou divergents, pouvaient étre mis en évidence.

1. Cabinet A

PATIENTS MEDECIN
Messages Informations sur le fonctionnement de la
personnalisés maison de santé
Communication L'écran ne favorise pas la communication
ACCORDS . . Co.

médecin/patient avec le médecin
Ergonomie Mauvaise visibilité de I'écran
Préférence de support | Ecran

Informations Ajout d’actualités
Informations diffusées | médicales seulement | générales

DIVERGENCES . 8

(3 patients sur 4)

Intérét de I'écran Distraction Confidentialité

La majorité des patients interrogés préférent un maintien des informations médicales seules,
contrairement au docteur A-M1 qui suggére de diversifier le contenu par I'ajout d’actualités
générales.

Pour les patients, I"’écran est percu comme une distraction, tandis que le médecin souligne
surtout son apport de confidentialité.

Tous s’accordent a dire que I’écran n‘augmente pas la communication médecin/patient en
consultation.
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Le docteur A-M1 et certains patients font remarquer un probleme d’ergonomie, I'écran
n’étant pas visible par tous.

La préférence du cabinet A, pour les patients comme le médecin, est |I’écran dynamique pour
son cOté captivant et sa diffusion d’informations actualisées, ce qui n’est pas le cas des
documents papier.

2. Cabinet B

PATIENTS | MEDECIN
Messages Contenu satisfaisant
ACCORDS Buts de | ‘.ecrc‘m Informations et rappels
Communication . s , .
S ) Permet parfois d’échanger avec son médecin
médecin/patient

Les patients du cabinet B sont globalement satisfaits des messages de prévention diffusés. lls
apprécient, comme le docteur B-M1, la possibilité d’étre informé ou de recevoir un rappel sur
des notions importantes.

Bien que ce ne soit pas fréquent, médecin et patients reconnaissent I'’écran comme un
tremplin, permettant de discuter en consultation d’un sujet visionné en salle d’attente.

A noter des informations parfois non comprises et une vitesse de défilement jugée trop
rapide. Des améliorations pourraient étre apportées en adaptant la vitesse via I'interface et
en veillant a sélectionner des messages courts, simples et s’adressant a un public large.

3. Cabinet C

PATIENTS MEDECIN
ACCORDS Messages Contenu satlsfalsa,nt
Son Volume trop élevé
DIVERGENCE COf’nml.'lnICth.OH Pas de modification | Favorisée
médecin/patient

Médecin et patients du cabinet C sont satisfaits des messages de prévention diffusés via
I’écran.

Aucune personne interrogée n’a discuté avec son médecin d’un message vu sur I’écran. Cela
est une possibilité et le docteur C-M1 rapporte que la situation s’est déja présentée.

Dans cette salle d’attente, les patients sont favorables au son, mais le trouvent trop fort. Le
volume pourra étre facilement adapté via l'interface.
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4. Cabinet D

PATIENTS MEDECIN
Buts de I’écran Informations sur la santé, prévention
ACCORDS Informations diffusées | Strictement médicales
Publicité Non souhaitée

L’écran est per¢gu comme un moyen utile d’information et de prévention. Médecin et patients
sont d’accord : les informations diffusées en salle d’attente doivent rester médicales.

Bien que le docteur D-M1 n’ait regu aucun retour verbalisé, ses patients estiment qu’il est
possible de discuter en consultation d’'un message visionné sur |'écran, s’ils se sentent
concernés.

Le docteur D-M1 et un patient sont d’avis que |'absence actuelle de publicité est un plus.

5. Cabinet E

PATIENTS MEDECIN
Messages Satisfaisants — Utiles — Répétitifs
Informations Ajout d’informations non médicales
ACCORDS 7 . - - -
Buts de I’écran Distraction et information
Préférence de support | Ecran
DIVERGENCE Co,mmt.mlcat/'on Pas de modification Favorisée
médecin/patient

Les patients et le médecin du cabinet E sont également satisfaits des messages diffusés en
salle d’attente, jugeant ce moyen d’informations utile et distractif.

Toutefois, pour les personnes interrogées, I'écran n’est pas un vecteur de discussion avec leur
médecin. Le docteur E-M1 a reconnu que cette situation ne s’était que trés rarement produite.
La majorité des patients rejoignent I'avis de leur médecin quant a I'ajout d’autres sources de
médias. Si le docteur E-M1 pense plut6ét a du sport, I'un des patients propose des actualités
générales.

Pour pallier I'aspect répétitif relevé par tous, nous pouvons proposer d’étoffer le nombre de
messages diffusés en créant de nouvelles diapositives.

La préférence du cabinet E va pour I’écran dynamique, son coté captivant et la facilité d’accés
aux informations.
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6. Cabinet F

PATIENTS | MEDECIN

But de I’écran Informer

Vidéos abordant la prévention des accidents
domestiques

Messages marquants

Informations Strictement médicales (2 patients sur 4)
ACCORDS Communication . ’a 4 ’4
S ; Susceptible d’étre favorisée par I'écran
médecin/ patient
Vitesse de défilement | Trop rapide
Ergonomie Position et taille de I’écran non adaptées

Préférence de support | Support papier, en particulier les dépliants

Les patients du cabinet F et leur médecin apprécient I'aspect informatif apporté par I’écran et
tout particulierement la prévention des accidents domestiques via de courtes vidéos.
Concernant I'ajout d’informations non médicales, le médecin n’y trouve pas d’intérét. Les avis
des patients sont partagés.

L’écran n’a pas permis d’initier de discussion en consultation. Les patients pensent tout de
méme que c’est une possibilité, selon le message diffusé.

Au niveau conception, certains patients et le docteur F-M1 jugent la vitesse de défilement trop
rapide. Elle pourrait étre adaptée via l'interface de personnalisation.

A noter un probleme d’ergonomie dans ce cabinet, I’écran n’étant pas visible par tous et étant
trop grand. L’agencement de la salle d’attente ne pourra pas étre modifié. Toutefois, il est
possible de changer I’écran pour une taille inférieure, plus adaptée aux dimensions de la piéce.
Le docteur F-M1 et la majorité des patients interrogés reconnaissent |'utilité de I’écran pour
la diffusion de vidéos. Leur préférence reste cependant les supports papier.

7. Cabinet G

PATIENTS | MEDECIN
Buts de I’'écran Information et rappels
Informations Strictement médicales
Communication .
S ) Non favorisée
médecin/patient
Son Accepté si volume modéré et utilisation
ACCORDS limitée
Messages Contenu satisfaisant — Aspect répétitif
Ergonomie Mauvaise visibilité de I’écran
Préférence de support Eclrarm (+/- mode d’information mixte avec
dépliants)
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Dans le cabinet G, le mode de consultation mixte engendre, sans rendez-vous, une attente
pouvant durer plusieurs heures. Bien qu’aucun retour n’ait été formulé au médecin jusqu’a
présent, les patients apprécient linitiative d’installation de I’écran. C’est un moyen
d’information sur leur santé, avec un impact majoré aupres de la population jeune.

La majorité des personnes interrogées rejoignent I'avis du docteur G-M1 : ils souhaitent que
seules des informations médicales soient diffusées.

lIs sont également d’accord par rapport au son : le maintenir a volume modéré exclusivement
lors des vidéos, afin de ne pas occasionner de géne en salle d’attente.

Les avis sont également identiques quant a I'aspect répétitif des messages. Cela confirme la
nécessité d’ajouter des messages supplémentaires dans la boucle actuellement diffusée.

La salle d’attente étant spacieuse, les patients et le médecin ont fait part d’'un probleme
d’ergonomie. L’écran n’est pas visible par tous, en raison de I'éloignement ou de la disposition
des chaises. L’ajout d’écrans supplémentaires pourrait solutionner ce probleme.
Globalement, médecin et patients préférent I’écran. Toutefois, certains patients continuent
d’apprécier les dépliants. Pour satisfaire I'ensemble de la patientele, nous pourrions imaginer
un mode d’information mixte en mettant a disposition des dépliants en rapport avec les
messages diffusés sur I’écran dynamique.

8. Cabinet H

PATIENTS MEDECIN
Messages Contenu satisfaisant
Buts de I’'écran Informations, rappels — Distraction
ACCORDS -
Message marquant Vaccination
Préférence de support | Ecran
. . , Inf,or'matlons Ajout de chaines
Informations diffusées | médicales seulement {|évisé
3 patients sur 4) télévisées, sport
DIVERGENCES ( p,”
o Mei eare Majorer la
Intérét du son compréhension (2 confidentialité
patients sur 4)

L'ensemble des patients interrogés dans le cabinet H et leur médecin sont satisfaits de I’écran.
Il est principalement vu comme un vecteur d’informations, secondairement comme moyen de
distraction. L'un des patients suggére d’augmenter le nombre de vidéos pour illustrer les
messages a transmettre. Le message le plus marquant, pour les patients comme pour le
docteur H-M1, est la vaccination.

Majoritairement, les patients ne souhaitent pas I'ajout d’informations non médicales,
contrairement a ce que le médecin propose.

Concernant I'ajout de son, les avis sont divisés. Les patients y étant favorables le voient
comme un moyen de compréhension, tandis que le docteur H-M1 le pergoit comme moyen
de confidentialité.
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Au final, I'écran, par sa facilité d’acces a I'information, est le support d’informations préféré,
par les patients et le médecin.

9. Cabinet |
PATIENTS | MEDECIN
Messages Ajouter par exemple les horaires de
personnalisés consultation du cabinet (1 patient sur 4)
ACCORDS Communication N .
o ) on favorisée
médecin/patient
Préférence de support | Ecran
Informations Ajout de chaines
Informations diffusées | médicales seulement | télévisées et de
(3 patients sur 4) musique
DIVERGENCES | Intérét du son Narration, attirer | py;4action
I'attention
Fréquence de
renouvellement des Tous les 2 mois Tous les 6 mois
messages

Bien que le docteur I-M1 n’ait pas de retour verbalisé, la plupart des patients du cabinet | sont
satisfaits du concept proposé par I’écran dynamique. Seul un patient n’y a pas porté d’intérét.
Sijusqu’alors personne n’a discuté avec son médecin d’un message visionné en salle d’attente,
un patient pense que c’est une possibilité.

Majoritairement, les gens estiment que le public visé est surtout les enfants. A noter toutefois
gu’un patient plébiscite des images choc d’accident pour faire réagir les jeunes. Cela semble
difficile a mettre en place : en effet, comme le reconnait le médecin, il est important de cibler
des informations tout public.

Contrairement aux propositions faites par le docteur I-M1, les patients estiment que ces
informations doivent rester médicales. L’ajout d’informations propres au fonctionnement du
cabinet serait apprécié.

L'ajout du son est une possibilité envisagée par la majorité des patients interrogés. Toutefois,
ils le voient comme un moyen supplémentaire de compréhension et de capter I'attention et
non comme une distraction comme proposé par le médecin via la musique ou les chaines de
télévision.

Globalement, c’est I’écran qui est préféré comme support d’information. A ce sujet, le docteur
I-M1 estime que le critere principal est la satisfaction de sa patientele. Un renouvellement
plus fréquent des informations diffusées est toutefois demandé par les patients,
contrairement a ce que pensait le médecin.
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10. Cabinet L

PATIENTS | MEDECIN
Messages Contenu satisfaisant — Répétitifs
Buts de I’écran Informations et rappels — Distraction

Narration pour une meilleure

Ajout de clips vidéo ) s .
compréhension (personnes analphabétes)

ACCORDS Messages plébiscités | Messages simples, en lien avec le quotidien
Communication .
S ) Non favorisée
médecin/patient
Présence du son Favorables

Informations diffusées | Ajout de chaines télévisées et de musique

Le docteur L-M1 a participé a la mise en place des écrans dynamiques dans un but de
formation et d’information des patients. Les personnes interrogées, habitant une zone
urbaine défavorisée, saluent toutes cette initiative et apparaissent trés en demande
d’informations médicales nouvelles.

Elles apprécient les sujets simples, en lien avec leur quotidien et tout particulierement les
vidéos de prévention des accidents domestiques mettant en scéne des enfants.

Elles sont également sensibles aux addictions, de nombreux jeunes se droguant dans leur
quartier.

Certains membres de la patientele, d’origine étrangére, ne savent pas lire. Cela trouve écho
avec la proposition faite par leur médecin : tourner des clips pour filmer des messages
actuellement sous forme de texte. L'information serait alors accessible a un plus grand
nombre et la compréhension augmentée.

Le docteur L-M1 envisage d’ajouter du son et d’autres sources de médias sur |’écran. Toutes
les personnes interrogées y sont favorables.

Ce médecin n’espérait pas augmenter la communication avec ses patients, mais les former et
de les informer. Cet objectif semble atteint puisqu’ils se questionnent sur des sujets visionnés
sur I’écran, en particulier des actualités médicales.

La majorité des patients interviewés préferent I’écran aux autres supports d’information. Ils
souhaitent toutefois un renouvellement plus fréquent des diapositives. Cela rejoint I'avis de
docteur L-M1, regrettant un manque d’actualisation.
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L’analyse par cabinet permet de remarquer que la majorité des médecins (6 sur
10) partagent les mémes points de vue que leurs patients. Contrairement a nos
attentes, cette analyse n’a pas permis de faire émerger de nouvelles idées.
Toutefois, elle a confirmé des notions déja évoquées.

Concernant I'ajout ou non d’informations non médicales au contenu actuel, les
avis médecin/patients sont opposés au sein de 4 cabinets.

Une patiente du cabinet B et les personnes interrogées au sein du cabinet L
confirment la nécessité d’adapter le vocabulaire utilisé sur les diapositives pour
assurer une bonne compréhension par tous. Un lien avec le lieu d’exercice peut
étre supposé : milieu rural et zone urbaine défavorisée dans le cas cité.
Concernant le son, les avis sont partagés également. Toutefois, de nombreux
médecins et patients s’accordent a juger le son comme une aide utile en tant que
narration des messages diffusés, a condition que le volume reste modéré. Cela
permettrait une meilleure compréhension et de rendre les informations
accessibles a tous (personnes malvoyantes ou illettrées).

Ce désir d’information est particuliérement fort au sein du cabinet L. Les patients
interrogés souhaitent tous apprendre sur des sujets en lien avec leur quotidien
et surtout avec la population pédiatrique. Leur médecin a justement initié ce
projet d’affichage dynamique pour les former, les informer et leur permettre de
poser leurs questions sans géne. Ce professionnel de santé, exercant dans une
zone urbaine défavorisée, a pensé tourner des clips vidéo pour illustrer des
messages actuellement sous forme texte. Cela est en accord avec les attentes de
ses patients, évoquant lillettrisme de certains et voulant une meilleure
accessibilité des informations.

Enfin, le cabinet F est le seul lieu ot médecin et patients gardent leur préférence
pour un support papier, les dépliants. En effet, ce médecin n’est pas attiré par les
nouvelles technologies, tout comme les personnes interrogées. Toutefois,
lintérét de I’écran pour la diffusion de vidéos, jugées pertinentes, a été souligné.

V. Limites de notre étude

A. Recueil des données

Il est important de noter que nous étions novices dans la réalisation d’entretiens semi-dirigés
en tant qu’enquétrices. Ainsi, par notre inexpérience et de facon non volontaire, nous ne
sommes pas certaines d’avoir réussi a obtenir toutes les informations de chaque personne
interrogée. Il se peut que les questions de relance n’aient pas été toujours adéquates.
Toutefois, notre aisance s’est améliorée au fil des entretiens, ce qui peut avoir atténué ce biais
méthodologique.

Pour assurer une fiabilité dans le recueil des informations, nous avons eu recours a un guide

d’entretien et une seule enquétrice est intervenue par population (Lauréne Grosdidier pour
les patients et Charlotte Hermal pour les médecins).
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Nous n’avons pas noté d’obstacle majeur a notre mode de recueil de données par entretiens
semi-dirigés.

Le manque de place dans I'un des cabinets et |'éloignement géographique d’'un médecin
généraliste ont nécessité un autre moyen de recueil : le téléphone. Concernant les patients,
ils ont été recrutés sur place, puis un entretien a distance a été programmé. Les entretiens
téléphoniques rendent I'enquéteur plus neutre, puisque I'absence de contact visuel masque
ses potentielles mimiques.

Les médecins interrogés ont semblé a I'aise avec le recueil par entretiens semi-dirigés. En
effet, la plupart d’entre eux ont déja participé a des travaux de thése et sont familiarisés avec
cette méthode.

Bien que Lauréne Grosdidier ait été présentée par le médecin généraliste et son projet
rapidement exposé, les patients se sentaient parfois génés, car non habitués a cette méthode
de recueil. Leurs réponses ont pu étre plus succinctes et peu développées. Il est possible
également que, mal a l'aise, les patients aient oublié certaines informations (biais de
mémorisation). Toutefois, I'étude qualitative était la méthode la plus adaptée pour répondre
a I'objectif fixé.

De plus, le questionnement en direct peut causer un autre biais, dit de désirabilité : la
personne est susceptible de répondre ce qui lui semble attendu par son interlocuteur, afin de
ne pas le froisser. Cela peut étre influencé par notre attitude, nos réactions et le ton employé.
Certains patients ont explicitement demandé quelles étaient les réponses attendues. Nous
pouvons nous interroger sur la complétude des réponses qu’ils ont formulées. Des
guestionnaires laissés en salle d’attente auraient peut-étre permis de recueillir des
informations différentes.

B. Représentativité

1. Taux de participation

Les 10 cabinets éligibles ont accepté de participer a I’étude et un médecin par cabinet a été
interrogé.

Le taux de participation des patients est tres élevé (88,6%). Seuls 5 patients ont refusé d’étre
interrogés, principalement par manque de temps.

A ceci s’ajoute un éventuel biais de recrutement. Les personnes acceptant de réaliser
I’entretien sont potentiellement plus intéressées par le sujet et donc plus réceptives aux
informations. Néanmaoins, ce biais est minimisé dans notre cas, devant le taux de participation
tres élevé.

Par ailleurs, les médecins généralistes ont présenté Lauréne Grosdidier directement a leurs
patients. Face a leur médecin et a Laurene Grosdidier, il est possible que certains patients
n’aient pas osé refuser de participer a notre étude.
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2. Populations

La représentativité de notre enquéte est permise grace a un recrutement réalisé dans des
secteurs démographiques différents et au sein de cabinets médicaux avec des
fonctionnements propres (lieux et modes d’exercice variés) et des patientéles issues de
milieux sociaux différents.

Un biais de résultats est toutefois possible pour ces mémes raisons, mais également pour la
variabilité d’autres facteurs (configuration des salles d’attente...).

C. Traitement de I'information

L'objectif d’'une étude qualitative menée par entretiens semi-dirigés est de recueillir le
ressenti des personnes interrogées, afin de cerner leurs attentes. Bien qu’ayant suivi une
initiation au codage, notre inexpérience dans I'analyse des verbatim a pu engendrer un
traitement des résultats moins abouti.

Il existe également un biais d’interprétation, la double lecture des entretiens médecins
n’ayant pas pu étre réalisée.

Toutefois, concernant les analyses des entretiens patients réalisés par Lauréne Grosdider, une
triangulation croisée des données a été réalisée. En effet, lors de la mise en relation des
réponses médecin/patients pour I'analyse par cabinet, Charlotte Hermal a réalisé la double
lecture des entretiens patients. Elle a effectué ce travail de codage apres la rédaction des
résultats de ses enquétes médecins, pour ne pas étre influencée dans son travail.
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V. RECOMMANDATIONS ET CONCLUSION

A. Récapitulatif des attentes et des propositions des patients (par

Laurene Grosdidier)

Points positifs

Satisfaits de l'initiative

Contenu compréhensible, pertinent, agréable a regarder
Intéréts éducatif et informatif

Films tres appréciés

Acceés aux informations plus facile

Messages de prévention médicale bien assimilés

Points négatifs

Boucle des messages courte, messages répétitifs

Manque de renouvellement des messages

N’engendre pas de dialogue avec le médecin

Ergonomie, mauvais emplacement de I'écran dans la salle

d’attente

Points a développer

Vitesse de défilement des messages a adapter selon les
cabinets

Son uniquement pour les messages jugés les plus importants
Flux d’actualités constant, avec des messages saisonniers
renouvelés tous les 3 mois

Diffusion d’actualités générales selon les cabinets

Ajouter plus de messages de type vidéo
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B. Récapitulatif des attentes et des propositions des médecins (par

Charlotte Hermal)

Points positifs

Sélection des messages par des médecins généralistes,
a partir de sources validées

Travaux d’installation simples

Gestion déléguée

Communiquer avec les patients en les informant
Personnalisation possible

Contenu des messages satisfaisant

Ecran pergu comme une aide complémentaire

Vidéos relatant des faits du quotidien = marquantes
Absence de publicité

Pas de dégradation

Points négatifs

Interface non intuitive
Aspect répétitif des messages

Formule payante (abonnement)

Points a développer

Majorer la communication UPSL / utilisateurs

Préciser certaines modalités du contrat (abonnement,
assurance...)

Disponibilité du chargé de mission (assistance
technique, création de messages personnalisés...)
Augmenter le nombre de messages disponibles et les
actualités médicales

Développer le format vidéo

Possibilité d’ajouter d’autres contenus (musique,

chaines télévisées, etc.)

Points a prendre en compte

Travaux colteux = frein a l'installation de I’écran
Ergonomie : adapter I’écran a la salle d’attente
Manque de temps des médecins généralistes, d’ou
méconnaissance du contenu

Diffusion de campagnes institutionnelles

Dépliants restent appréciés
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C. Conclusion

Ce travail commun a permis de mettre en évidence les points suivants, dont I'amélioration
permettrait de développer I'affichage dynamique au sein des salles d’attente de médecine
générale.

Nous notons une nette préférence pour I'écran numérique, chez les patients comme chez les
médecins. Les messages vidéo ont un impact important. Leur diversification assurerait une
meilleure assimilation des informations, par la narration et le caractére explicite des images.
En cas de données techniques ou longues, comme I'a décrit Charles K. Atkin (30), il faut
préférer les supports papier, comme les dépliants, qui restent appréciés. Nous pouvons
imaginer un systeme d’information mixte mettant en relation les informations de I’écran avec
un document papier plus détaillé.

Au niveau conception, des textes courts avec un vocabulaire simple semblent les plus adaptés
pour permettre la compréhension de tous. Il faudrait augmenter la boucle de diffusion en
variant les sources d’information (actualités médicales, données administratives...). Les
médecins comme les patients plébiscitent un fil d’'information constant, ponctué de messages
d’actualités médicales, renouvelés tous les 3 mois.

Les problémes d’ergonomie rencontrés nécessitent d’étre corrigés en prenant en compte le
nombre, le positionnement ou la taille de I'écran. Comme décrit dans la littérature,
I’'emplacement de ce support est un facteur pertinent a ne pas négliger (32).

Certains points, comme la vitesse de défilement, le son et la présence d’autres médias,
partagent les utilisateurs. La réponse a ces désaccords semble étre la possibilité de moduler
suivant les préférences de chaque cabinet. Pour cela, I'amélioration de linterface de
personnalisation est indispensable.

Par ailleurs, il parait nécessaire de majorer la communication entre les médecins et I'équipe
en charge du projet. Une personne dédiée assurant la gestion déléguée serait une réponse
aux demandes des médecins. La présence de médecins généralistes au sein de I'équipe reste
essentielle. Elle permet de définir une stratégie de santé publique, en sélectionnant des
messages pertinents. Elle est également une alternative au manque de temps et de formation
des omnipraticiens. A I'avenir, le développement de ce concept au-dela de la région Lorraine
pourrait passer par le recours a une structure professionnelle.

Notre travail de thése a montré les attentes des utilisateurs de I'écran numérique. Toutefois,
I’échantillon étant limité, il révele plutot des tendances. Il n’est pas possible d’extrapoler ces
résultats a une population plus large et la majorité ne peut raisonnablement I’étre au-dela des
participants. Par exemple, les patients ont détaillé les différents themes qu’ils souhaitaient
voir abordés. Il pourrait étre intéressant lors d’un travail ultérieur de réaliser une étude
guantitative afin de proratiser les themes diffusés aux réponses fournies.
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ANNEXES




Annexe 1 : Document d’information patient

Université de Lorraine UNIVERSITE
Faculté de Médecine de Nancy DE LORRAINE

Information pour participation a une étude médicale

Dans le cadre de la thése que je dois réaliser au cours de mes études, pour obtenir le
titre de Docteur en médecine générale, je réalise un travail de recherche médicale sur :

« Diffusion d’informations par écrans numériques en salle d’attente : identification des
attentes de patients et de médecins aprés expérimentation dans 12 cabinets en Lorraine. »

Pour mener a bien cette recherche, j’ai besoin de recueillir des données par le biais
d’entretiens, c’est la raison pour laquelle je vous ai contacté.

Pour participer a ce travail, il est important que vous sachiez que :

» Votre participation n’est pas obligatoire et se fait sur la base du volontariat

* Vous avez le droit de vous retirer de I’étude a tout moment si vous le souhaitez, sans
en supporter aucune responsabilité

* Vous avez le droit de refuser de répondre a certaines questions qui vous seront posées

* Les données recueillies seront traitées de maniere anonyme

« A tout moment vous pouvez avoir accés aux données vous concernant

» Je me tiens a votre disposition pour répondre a vos questions concernant les objectifs
du travail une fois le recueil des données effectuées

* Les enregistrements seront détruits dés la fin des travaux

Lauréne Grosdidier

Interne en médecine générale
Université de Lorraine

Faculté de Médecine de Nancy
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Annexe 2 : Formulaire consentement patient

UNIVERSITE
DE LORRAINE

Consentement de participation a une étude médicale

Je soussigné(e), Monsieur ou Madame

Prénom......cccoeeeevieneneineenesenenas NOM.cetivieee st s

Certifie avoir recu et compris toutes les informations relatives a ma participation et avoir eu
un délai de réflexion avant de consentir a participer a I'étude médicale

« Diffusion d’informations par écrans numérigues en salle d’attente : identification des
attentes de patients et de médecins aprés expérimentation dans 12 cabinets en Lorraine. »

Accepte un enregistrement audio-phonique des entretiens. Celui-ci sera détruit dés la fin du
travail.

Cette étude médicale est réalisée dans le cadre d’'une thése de médecine générale soutenue
par Laurene Grosdidier, interne de médecine générale a la faculté de médecine de Nancy.

Signature
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Annexe 3 : Grille d’entretien patients

THEMES QUESTIONS RELANCES
Sexe
DONNEES Age
DEMOGRAPHIQUES Catégorie socio-professionnelle
Situation maritale - Enfants
Venu seul ou accompagné
, Fréquence de venue en salle
SALLE D’ATTENTE d’attente
Temps passé en salle d’attente
Connaissance du systéeme
Intérét vis-a-vis du projet Aspects positifs, aspects
négatifs
Type d’occupation en salle Information
’ Divertissement
INFORMATIONS dattente f —
£ Informations médicales
MEQ/CALES ET Type d’informations souhaité AULIeSs Sources
PREVENTION sur ces écrans
Type d’informations a ne pas
diffuser sur I’écran
Support d’informations utilisé en S,upports p?p.lers
, Ecran numerique
salle d’attente ey
Préférence
Pertinence
Conception
Informations diffusées Vitesse de défilement
Fréguence de
renouvellement
, Message le plus marquant Pourquoi
ECRAN -
Son Pourquoi

Communication avec le
médecin

Attentes vis-a-vis des écrans

But informatif
Divertir
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Annexe 4 : Grille d’entretien médecins

THEMES QUESTIONS RELANCES
« Age
* Sexe
DONNEES «  Milieu d’exercice
DEMOGRAPHIQUES | »+ Mode d’exercice
* Mode de consultation
* Ancienneté d’exercice
Connaissance du systeme
Attentes
ADHESION AU PROJET Attrait pour I'écran Réticences
Abonnement
Gestion déléguée
Installation
TECHNIQUE Fonctionnement du systéeme Maintenance
Actualisation
Dégradations
Aide a la pratique
CONTENU DES Avis sur les messages diffusés Communication avec les
MESSAGES patients
Retour des patients
Choix des messages
diffusés
Messages propres au
PERSONNALISATION Utilisation de lI'interface de cabinet
personnalisation Conception de l'interface
Obstacles rencontrés
Desiderata
Corrections a apporter
BILAN Bilan de cette expérience Dysfonctionnements

Idées a développer
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Annexe 5 : Verbatim d’un entretien patient — par Lauréene
Grosdidier

Entretient G.P2

L- Alors, vous étes un homme. Il me faudrait votre age ?
P- 41 ans.

L- Vous étes marié ?

P- Pacsé.

L- Pacsé. Vous avez des enfants ?

P- Oui euh 3.

L- Trois. Vous faites quoi comme métier ?

P- Je suis comptable.

L- Comptable, d’accord. Donc vous étes venu tout seul aujourd’hui en salle d’attente... ?
P- Oui.

L- Vous venez a peu prés combien de fois par an ?

P- Oh ben la ¢a fait deux fois en un mois ! Mais normalement... ‘fin en général non je viens trés
peu chez le médecin.

L- Ouais et sur une année a peu pres ?

P- Pff allez on va dire euh... Une fois tous les deux ans ! (ll rigole)
L- D’accord. Et vous...

P- (Il me coupe) ‘Fin pour moi-méme en tout cas !

L- Oui pour vous ! Et vous passez a peu prés combien de temps en salle d’attente avant d’étre
pris en régle générale ?

P- Oh on va dire une heure et demi !

L- Une heure et demi okay. Vous avez vu qu’il y a des écrans qui ont été mis en salle d’attente...
P- Oui.

L- Qu’est-ce que vous pensez de l'initiative ?

P- Oh bah c’est plutot une bonne initiative je dois dire, au niveau informatif c’est quand méme
intéressant ce qu’on peut y voir !

L- Ouais... d’accord ! Et quel type d’information de maniere générale vous souhaiteriez qui soit
diffusé sur cet écran ? (Blanc) Que ¢a soit médical ou pas médical ?

P- (Il réfléchit) Bah c’est quand méme mieux que ca soit... que ¢a reste dans le domaine du
médical ! Je veux dire c’est quand méme l'intérét... Apres euh... je dirais surtout au niveau de
la prévention peut-étre euh...
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L- Ouais...
P- Que ¢a soit au niveau de la prévention, des... des contaminations, ‘fin des voila des...
L- De la transmission ?

P- Voila, ce qu’on peut faire voila pour éviter... Parce que c’est vrai qu’on se pose la question,
on arrive dans une salle d’attente, on se dit voila je suis avec pas de mal de personnes
potentiellement malades, donc qu’est-ce qui... ‘fin qu’est-ce qu’on pourrait faire pour euh...
pour éviter d’aggraver notre cas ! (Il rigole)

L- D’accord ! (Je souris) Et a contrario est-ce qu’il y a des messages que vous voudriez ne pas
voir diffusés ? Des choses qui vous dérangeraient ou qui n’ont pas leur place ?

P- Oh moi j’ai assez peu de tabous ! Donc au niveau... tant qu’on reste dans du médical euh...
pour moiy arien... Y arien de forcément de...

L- D’accord. Et vous avez des attentes vis-a-vis de ces écrans ? (blanc) Je sais pas que ¢a vous...
que ¢a passe le temps, que ¢a vous informe... ?

P- Pas vraiment, surtout aujourd’hui on a tous nos smartphones donc c’est vrai que... Euh...
non moi vraiment ce que j'en attends c’est...c’est dans le domaine du médical et euh... mais
apres je dirai que tout est bon a prendre !

L- D’accord. Et qu’est-ce que vous pensez de la qualité et de la pertinence des informations
qui sont transmises ?

P- Pff euh... Alors euh de ce que je me souviens avant (il rigole) ¢a a I'air plutét succinct, c’est
relativement... euh c’est bien résumé, c’est bien mis en image ! Moi je trouve ¢a pas mal, il n'y
a pas de longueur en tout cas ! Voila...

L- Et la vitesse de défilement, vous avez le temps de tout lire ou... ?

P- Ah la je préfere pas vous dire de bétises, parce que je vous dis aujourd’hui j’ai pas lu, j’ai
pas pu voir donc je ne peux pas... Je sais pas !

L- D’accord. Et est-ce qu’il y a un message qui vous a plus marqué que d’autres ?
P- Non. (il sourit)

L- D’accord. Et est-ce qu’aprés avoir vu des petits films ¢a vous a permis d’aborder un sujet
avec votre médecin auquel vous n’aviez pas pensé ou que vous n’osiez pas aborder ?

P- Hmm non pas forcément.

L- D’accord. Euh est-ce que vous aimeriez qu’il y ait du son qui soit ajouté a ces vidéos ?
P- (Il réfléchit) Hmm du son ? Non !

L- Ouais... Ou quelgu’un qui...

P- Pas forcément, je ne trouve pas ca utile.

L- D’accord ¢ca marche. Et selon vous quelle fréquence il faudrait renouveler les themes ?
(Blanc) Diffusés ?

P- Bah apres c’est toujours pareil, c’est trés subjectif | Parce ce que ¢a dépend de la fréquence
a laquelle les personnes viennent (il rigole) Pff je dirais...
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L- Oui comme ¢a un ordre d’idée... Je sais pas tous les 3 mois tous les... tous les mois ?
P- Pff la comme ¢a j’aurais dit mensuellement oui/

L- Ouais.

P- Ouais...

L- Et du coup derniere question. Entre les affiches au mur, les dépliants et I'écran du coup
gu’est-ce que vous préférez comme moyen d’information ?

P- Pff moi j’aime bien le papier quand méme parce que ¢a permet de voila... de faire le tri, de
prendre les choses a son rythme et de les lire a son rythme. Parce que I'écran c’est vrai que
c’est plus captivant ¢a nécessite plus de concentration je trouve.

L- D’accord et du coup entre le dépliant et les affiches ? Un des deux a votre préférence ou... ?
P- Ouais le dépliant je trouve ¢a bien !
L- Ouais parce que...

P- Ben aprées c’est toujours pareil, Ben... je me mets a la place un peu des gens... c’est vrai que
le dépliant permet... ‘fin de I'avoir sur soi, ¢a évite a avoir a se déplacer, ‘fin de ouais...

L- D’accord okay.

P- Apres c¢a dépend des gens tout ca... pour regarder... tout dépend aussi de comment sont
positionnées les affiches mais euh...

L- Parfait, j’ai terminé.
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Annexe 6 : Verbatim d’un entretien médecin — par
Charlotte Hermal

Entretien G-M1

Charlotte : Donc euh la premiére question c'était d'savoir quelles étaient vos attentes quand
vous avez accepté I'projet d'installer I'écran dans la salle d'attente euh du cabinet ?

G-M1 : [réfléchit] Alors... euh... Bon... Alors c'était, c'était euh... Des attentes j'en avais, j'en
avais pas particulierement. Euh disons que quand on en a, quand euh il, quand JD en a, a
commencé a en causer euh, il a vendu ¢a en disant que c'était euh, ¢ca permettait de diffuser
des informations euh a la fois institutionnelles et puis de, de, de mettre de I'information euh
plus locale et euh notamment sur euh le fonctionnement des différents cabinets et euh ou
toute autre information qu'on pourrait mettre dessus. Donc euh dans l'idée euh c'était
intéressant euh qu'y ait des messages de prévention, euh qu'y ait euh l'information ben
encore hein, sur notre facon d'fonctionner qui s'trouve dans la, dans la structure. Euh... Pis
apres voila, siy a des informations plus, ben par exemple la on a la rougeole, y a une épidémie
d'rougeole euh, cce s'rait I'occasion de, de faire tourner quelque chose sur euh la vaccination
: est-ce que les gens sont euh, est-ce que les gens sont vaccinés correctement ? Est-ce que ils
ont bien eu leurs deux doses ?

C: Mmh mmbh.

G-ML1 : ...ou de revoir ¢a avec leur médecin. Voila, ¢a, c'est des choses comme ¢a que, que
j'attends sur I'écran.

C : D'accord. Et c'est des attentes qui sont comblées ?

G-ML1: Alors... Déja la premiéere chose c'est que, on sait pas... Peut-étre pas trop qu'j'méloigne
I [bruit de chaise] On sait pas trop euh c'qui passe. Euh c'est moi qui, qui aie les codes.

C: Mmh mmbh.

G-M1: Euh, donc euh c'est moi qui peux r'garder c'qui s'passe et euh j'prends pas |'temps d'le
faire. Euh, donc euh le seul regard que j'ai c'est quand j'ouvre la salle d'attente et que j'vois
c'qu'y a surl'écran, donc ¢a prend euh grosso modo 30 secondes. Et c'qui m'fait beaucoup rire
c'est que, c'est que a chaque fois je tombe sur la méme page, sur I'éducation sexuelle euh en
collége et lycée ! Voila, c'est... Je sais pas pourquoi, mais cette page la elle doit tourner
beaucoup ! Et puis euh sinon j'ai déja, j'avais déja mis deux pages euh, euh, une sur la
déclaration d'méd'cin traitant euh, euh pour les enfants. Mais elle est mal faite et c'est écrit
trop p'tit et j'lI'ai pas r'prise | Euh et puis euh, et puis voila. Et puis apreés j'vois qu'de temps en
temps y a des infos qui passent, y a des choses euh sur I'dépistage du cancer colo-rectal par
exemple j'crois, euh sur euh, sur euh comment bien prendre son traitement, des choses
comme ¢a. Donc j'vois, j'vois a peu pres c'qui tourne...

C: Mmh mmbh.
G-ML1 : ...mais j'ai pas, j'ai pas un regard euh, euh trés euh... j'regarde pas d'fagon précise c'qui
passe.

C : Le peu des messages que vous avez pu entrapercevoir, euh vous pensiez quoi de la facon
dont ils étaient présentés, du cont'nu ?

G-M1 : Alors euh, la présentation elle est toujours bien. Le cont'nu euh par exemple y a des
fois des trucs sur euh, sur de l'information euh un peu plus, 'fin d'l'act..., 'fin qui est non
médicale et des fois y a des choses qui sont pas toujours pertinentes. Mais euh, mais voila.
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Apres... Mais le plus souvent c'est, 'fin surtout sur c'qui est institutionnel, j'trouve que c'est,
c'est bien fait, c'est utile, c'est bien présenté, euh c'est simple, ¢a, ¢ca correspond bien a c'que
j'attends d'la, de I'information qui peut étre donnée.

C: Mmh mmbh.

G-ML1 : Et l'autre chose c'est qu'je reprends pas avec les patients « Ah tiens est-ce que vous
avez vu c'qui passe ? » et euh j'ai pas d'patient qui m'en parle.

C: D'accord.

G-M1 : Doncy a pas de retour.

C : Et vos collegues non plus ?

G-M1 : Pas a ma connaissance.

C : D'accord. Donc y a jamais un patient qui a rebondi sur un message qu'il aurait vu en salle
d'attente pour vous en parler ?

G-M1 : Non. Non.

C : Et euh, en dehors du fait juste de profiter d'un message qu'ils auraient vu et qui leur aurait
parlé, euh, est-ce que vous avez eu un retour des patients par rapport a I'écran ?

G-M1 : Non.

C : ... pour connaitre leur point de vue ou quand il a été installé...

G-M1 : Non.

C:Nan?

G-M1 : Alors je... Il faudrait sGrement leur poser la question, savoir si ¢a les intéresse ou pas
hein. Ben c'est c'que votre collégue a fait !

C: Mmh mmbh.

G-M1 : Euh d'ailleurs si on peut avoir le r'tour par rapport a ¢a, ¢a nous intéressera !

C: Quais...

G-M1 : Mais euh dans, dans I'temps d'la consultation euh, on a déja plein d'choses dont on
doit discuter et donc euh passer ne s'rait-ce que 1 ou 2 minutes la-d'ssus, c'est un peu euh,
c'est un peu... fin voila j'ai, j'ai pas envie d'prendre ce temps la !

C: Mmh mmbh.

G-M1 : Voila. Et surtout que j'mets pas..., je, j'ai pas eu la formation suffisante je pense pour
euh pouvoir moi-méme mettre des choses en ligne sur euh, la-d'ssus hein. J'vous ai dit, j'ai fait
une page sur la déclaration d'méd'cin traitant pour les enfants, mais euh c'était pas, c'était
pas fait correctement ! Et euh, et donc euh apreés j'ai pas euh rapp'lé la personne pour euh,
pour pouvoir euh, euh, me r'former un peu, de facon un peu plus précise pour mettre des
informations euh, euh... Alors j'pensais a un truc euh, euh, la on était en pleine épidémie
d'grippe, mettre euh « Vous étes malade, portez un masque. Demandez un masque a la
secrétaire. »

C: Mmh mmbh.

G-M1 : On a mis des affiches, mais peu d'personnes le font.

C: Mmh mmbh.

G-ML1 : Est-ce que si c'était sur la télé ils le f'raient ? Euh j'verrais bien aussi un message, euh
« Ne serrez pas la main a votre méd'cin (ou aux autres personnes de votre entourage, 'finy a
pas que I'méd'cin) mais ne serrez pas la main, n'‘embrassez pas votre entourage si vous étes
maalde. Pensez a ne pas serrer la main d'votre méd'cin. » Voila. Justement, le temps que j'vous
attendais en salle d'attente, les personnes qui étaient derriére euh, parlaient d'l'affiche que
vous avez mise euh, la page A4...

G-M1 : Quais...

110



C : ...avec le message d'aller d'mander un masque a la secrétaire. Mais en fait ils n'arrivaient
pas a I'lire ! C'était trop p'tit. Donc effectivement I'écran pourrait peut-étre euh...

G-M1 : Palieraca !

C : Voila.

G-M1 : Et pis y a, effectivement y a plein d'infos euh qui sont réparties euh... Les gens quand
ils arrivent, méme au c..., c'est marqué sur I'comptoir, mais les gens quand ils arrivent ils font
pas forcément attention a c'qui est affiché, ils se, ils vont voir directement |a, Ia, la secrétaire
et donc euh leur regard il est focalisé sur la secrétaire et pas sur c'qui s'trouve a co6té.

C : Mmh mmbh.

G-ML1 : Voila. Et, et si I'message passait en boucle, on aurait peut-étre plus de retombées...

C : D'accord. Et par rapport aux messages que vous avez essayé de faire, du coup I'message
euh sur la déclaration d'méd'cin traitant des enfants, c'est le seul message personnalisé que
Vous avez...

G-M1 : J'avais fait un message sur les, les honoraires euh et ¢a ¢a a été repris par la personne
qui gere avec le Dr G. J'me rappelle plus d'son nom...

C:AvecE. ?E,, c'est caj'pense votre euh... Monsieur L. ?

G-M1 : Ouais, c'est ¢a ! Voila ! Euh c'est ¢a. Et donc euh donc I'message il a été r'pris. Parce
que j'l'ai r'vu apres tourner euh, une ou deux fois, et donc I3, il, ca a été r'pris et c'est propre...
Euh, c'était mieux que c'que j'avais fait !

C : Et... Parce que la visiblement vous avez pas l'air satisfait pleinement des messages quand
vous les personnalisez vous-méme, vous arrivez quand méme, quand vous étes sur votre
interface a voir le rendu ou est-ce que c'est juste une fois qu'vous, qu'vous le passez sur la télé
gue vous vous rendez compte que ¢a colle pas ?

G-M1: Je... I'm'étais, j'm'étais rendu compte que, que c'ét..., que c'était, que ¢a avait pas l'air
d'étre bien, que ¢a, ¢a avait I'air un peu petit, mais euh p... j'ai pas pour autant réussi a, a faire
guelque chose euh de plus adapté ! Apres, j'ai pas passé non plus euh 2 heures dessus !

C: Mmh mmbh.

G-M1 : Hein, c'est euh... Voila. Et c'était euh, c'était quelques temps apreés les avoir rencontrés
en, en réunion doncj'me suis dit que... Mais apreés, depuis, voila ¢a m'a... L'interface, j'ai trouvé
gu'l'interface était pas euh, euh, facile d'utilisation et euh, et donc euh j'm'y suis pas r'trouvé.
Euh j'ai mis du temps a trouver comment, comment réaliser I'message, pour avoir un fond,
etc. C'était pas... voila, c'était pas intuitif !

C: Mmh mmbh.

G-ML1 : Et euh, et le peu d'infos qu'j'avais notées, ben j'les avais oubliées ! Et voila...

En réunion ? Par rapport a l'utilisation d'l'interface ?

G-M1 : Quand il était v'nu m'présenter...

C: Ah.

G-M1 : ...I'interface, il m'avait, il m'avait montré comment, comment on faisait. Ca avait l'air
simple euh évidemment quand il I'a fait ! [sourires] J'ai noté 2-3 trucs et pis euh, et pis quand
j'me suis r'trouvé d'vant l'interface, ben j'avais, ben j'étais tout béte !

C : Oui, seul, c'était finalement beaucoup plus compliqué a mettre en ceuvre ?

G-ML1: Ouais, c'est ¢a, voila. Et puis aprés j'ai pas voulu non plus euh, euh, le euh... Comment...
Lui renvoyer des choses euh a mettre en forme, etc. parce que euh, je sais qu'il..., 'fin j'avais
vu qu'il avait plein d'trucs, qu'il était pas mal débordé et donc euh voila j'ai pas voulu I'charger
de boulot non plus. Et pis aprés on est pris dans I'feu d'l'action et pis on oublie I'truc et on, et
on passe a autre chose.

111



C: Et ¢a s'rait pour vous un plus d'avoir une personne dédiée comme E. comme interlocuteur,
a qui vous pouvez voila déléguer euh... Juste envoyer par exemple un mail en disant « Voila,
j'voudrais juste une diapo sur ¢a, ¢a, ¢a, est-ce que vous pouvez m'la mettre en page et
m'l'intégrer » ?

G-M1 : Ah ouais ! Ah ben ouais...

C:Oui?

G-ML1 : Quais, ca s'rait bien ¢a ! [sourires] Apres faut voir comment ¢a s'finance aussi... Euh
parce que euh, euh, ca ca compte aussi. A partir du moment ol on a un cabinet euh avec euh
beaucoup d'charges, est-ce que on s'rajoute des charges supplémentaires euh liées a c'travail
gu'on va déléguer a quelqu'un ? Voila. Donc euh ¢a c'est, c'est une question qui peut s'poser
aussi.

C: Mmh mmbh. La, justement, en parlant d'aspect financier, euh... I'écran avait été mis a
disposition...

G-ML1 : Gratuitement au départ.

C : Voila.

G-M1 : Et puis la maint'nant il est payant.

C: Mmh mmbh.

G-M1 : Euh de mémoire euh, je n'saurais plus dire combien. Mais c'était pas euh, c'était pas
déconnant sur I'tarif.

C: Mmh mmbh.

G-ML1 : Je sais plus exactement...

C : Pour 2018, c'que j'avais vu a priori c'était un abonnement d'180 euros pour |'année.

G-ML1 : Ouais, j'aurais dit ¢a, entre 100 et 200.

C : Ouais. Ca c'est quelque chose, un tarif qui vous parait raisonnable ?

G-M1 : Mmh. Oui, oui. A I'échelle du cabinet c'est... Puisqu'on partage, on partage ca en...
Quoique j'sais pas comment c'est partagé d'ailleurs ! Parce que la salle d'attente c'est
essentiellement euh, euh pour les méd'cins, donc euh, est-ce qu'on, est-ce qu'on paye la télé
euh juste pour les euh méd'cins ou est-ce que les autres payent, je sais pas. Ca faudrait
d'mander a mon, ma collegue le Dr P. qui gére plus le c6té euh, financier, répartition sur la
SCM inter-pro...

C : Mmh mmh. D'accord. Et si le tarif venait a, a étre revu a la hausse, est-ce qu'y a on va dire
un seuil financier, ol ¢a pourrait étre un frein a poursuivre |'utilisation d'l'écran ?

G-ML1 : [réfléchit] Alors apres faut voir comment, comment c'est réparti encore une fois. Si
c'est réparti sur toute la maison d'santé euh, euh, euh on aura un peu plus d'amplitude euh
parce qu'on partage a plus.

C: Mmh mmbh.

G-ML1 : Euh mais la j'suis pas slir que nos collegues infirmiéres euh, kiné, sage-femme qui euh,
qui, qui profitent pas de, des messages qui sont transmis euh, juste pour présenter leur
cabinet, euh s'raient d'accord. Euh et pis pour nous euh 'fin... pfff... moi j'pense que, au-d'la
de 400-500 euros ce s'rait rédibitoire on va dire.

C: Mmh mmbh.

G-M1 : Voila.

C : D'accord. Et vous parlez la justement des, des kinés, des autres professionnels de santé
dans le, dans la maison d'santé... euh ils ont pu également mettre des messages personnalisés
ou pas?

G-M1 : Alors... On leur a proposé.
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C: Mmh mmbh.

G-M1 : Euh... la sage-femme avait d'mandé d'mettre un truc sur la piscine que j'ai jamais mis
I Voila, parce que la c'est pareil, fallait insérer une photo, euh voila...

C : C'était plus compliqué ?

[rires]

G-M1 : Donc ga a pas été fait | C'était sa seule demande... Les kiné euh, on leur a reposé la
guestions et ils ont pas marqué d'intérét particulier. Les infirmiéres euh non plus a ma
connaissance. Et donc euh y a juste une présentation et les numéros d'téléphone qui, qui, qui
tournent...

C: Mmh mmbh.

G-M1 : ...mais c'est tout. Voila.

C : D'accord. Et y a d'autres informations euh personnalisées sur |'cabinet qu'vous avez pu
ajouter sur I'écran, en dehors d'la présentation des différents euh professionnels ?

G-ML1 : Ben... les tarifs. Euh... Euh, moi sur ma fiche de présentation y a I'fait que j'fasse de la
tabaco. Euh... Mais sinon c'est, c'est tout c'qu'on a mis euh. Je sais méme pas si les, les horaires
euh tournent !

C: Mmh mmbh.

G-M1 : Les horaires d'ouverture du secrétariat, pour la prise de rendez-vous et tout ¢a. J'crois
pas que, j'crois pas qu'y ait d'info la-d'ssus !

C : D'accord. Et ¢a vous intéresserait de pouvoir compléter un p'tit peu les informations ?
G-M1 : Ouais, certainement... Oui, oui. Oui, oui. Mettre les horaires, les heures d'ouverture
du secrétariat, euh... Expliquer euh, euh qu'y a des consultations libres et des consultations
sur rendez-vous dans la méme salle d'attente euh et que, en arrivant, il faut d'mander a la
secrétaire combien y a d'personnes euh quand on est en consultation libre devant soi — méme
si les secrétaires le font — mais euh, 'fin, que les gens y pensent euh pour savoir euh quel est
leur temps d'attente estimé.

C: Mmh mmbh.

G-M1: Euh... Voila. Sur euh des, des choses qui posent des fois probléme aux secrétaires. Elles
se r'trouvent a devoir euh expliquer parfois a des gens qui sont agressifs le fonctionnement
du cabinet parce que ils voient des gens qui passent avant eux parce qu'eux ils sont sur rendez-
vous alors que eux sont en consultation libre... Donc ca c'est, ¢a fait partie des
incompréhensions et peut-étre que ¢a, ¢a pourrait étre aussi des informations qui pourraient
étre visualisées. Apres il faudrait voir sous quelle forme pour gu'ce soit pas non plus un, un
laius de quatre pages, mais euh voila. Faut qu'ce soit, faut qu'ce soit simple. Voila. Doncy a
plein d'trucs ! Moi je, j'aim'rais bien qu'y ait plus de choses. L3, je, je, j'parlais d'la rougeole
tout a I'heure, euh I'épidémie d'grippe, le port du masque en salle d'attente euh, le fait de
s'faire... Alors la vaccination contre la grippe j'crois qu'ca, ¢a tourne ca.

C: Mmh.

G-ML1 : Euh, voila. Grosso modo on va dire ca.

C : Mmh mmbh. Et par rapport a I'objectif euh des écrans qui était voila d'pouvoir diffuser des
messages de prévention, d'éducation...

G-M1 : Mmh mmbh.

C: ... euh, qu'en... vous en pensez quoi ?

G-M1: Ben... c... celui qui tourne la sur euh, sur euh I'éducation a I'école, euh j'l'ai vu tellement
d'fois que, je, voila... ! Euh celui-la j'sais pas s'il est trés utile. Mais apres sur euh, les
informations euh sur la grippe, euh sur la vaccination en général, euh sur les dépistages, euh...
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Qu'est-ce que... ? Pff... Euh il peut y avoir aussi des informations sur euh les allergies en cours,
sur, 'fin les allergénes qui sont euh, voila, 'finy a, j'pense que ¢a c'est intéressé que ils puissent
voir ce genre d'informations ici quand ils viennent euh au cabinet parce que sinon ils ont pas
euh, y a des chances que ils passent au travers de, d'autres informations euh qui sont euh, qui
peuvent étre utiles et qui sont diffusées d'facon euh, euh, momentanée sur les média et pis
que apres, bon, si ils passent au travers, ils vont pas les, les avoir de nouveau quoi !

C : Mmh mmbh. D'accord. Et... alors vous m'aviez dit qu'vous aviez pas eu d'retour...

G-ML1 : d'la part des patients...

C : ...verbalisé, oui, en tout cas des patients. Est-ce que vous avez quand méme le sentiment
gu'ca a modifié un p'tit peu votre euh, votre pratique, la présence euh de I'écran ?

G-M1 : Nan.

C: Pas du tout...

G-M1 : Nan.

C: Can'arien changé en consultation ?

G-M1 : Huuum, nan. J'pense pas.

C: D'accord.

G-M1 : Apres euh... Nan, la j'vois pas de, j'vois pas en quoi ¢a a modifié euh ma prise en charge
des patients.

C: Mmh mmbh.

G-ML1 : Et euh, et I'fait qu'y ait pas d'retour euh, euh, de la part des patients euh, ¢a m'incite
a..., 'fin ca m'incite d'autant plus a dire que y a pas de retentissement sur ma pratique.

C : D'accord. Et euh, parce que la avant on a parlé d'l'interface ou vous pouviez, pouviez
personnaliser les messages... Euh, tout c'qui est maint'nance ou actualisation des messages,
est-ce que ¢a vous laissez faire automatiquement ou vous choisissez des messages que vous
souhaitez faire passer ou pas ?

G-M1 : La ca fait euh... J'sais la d..., la derniére fois qu'j'ai vu euh Monsieur L. avec euh le
docteur euh JD G., ¢ca doit r'monter a 5 mois peut-étre et depuis euh j'ai pas re... Je sais méme
pas olu est mon papier avec les codes ! [rires] Pour étre sincére euh, il est quelque part hein, il
est... J'le retrouv'rai euh, j'le r'trouv'rai si j'le cherche, mais euh j'ai pas pris I'temps ! Voila, et
pis euh on a plein d'trucs a faire et ¢a c'est, c'est franch'ment pas une priorité !

C: Mm mmbh.

G-ML1 : Donc apreés je sais qu'il est derriére et pis que il met des trucs et j'peux I'voir de temps
en temps euh quand j'passe en salle d'attente euh qu'y a des trucs qui étaient pas la avant et
qui, qui sont la maint'nant.

C: Mmh mmbh.

G-M1 : Euh... Mais j'vais euh, mais sinon nan, j'ai pas r'mis I'nez d'dans, depuis au moins 5
mois. D'accord. Donc apparemment y a deux programmes qui tournent, généralement y a un
programme été, un programme hiver, donc y a toujours une, une mise a jour. Et puis les flux
d'actualité qui s'mettent euh... automatigqu'ment dessus.

G-M1 : C'est ca. Mmh mmbh.

C:Eteuh..

G-M1 : J'ai, j'ai un autre exemple. La on a eu, on a r'cu une grande affiche de la part de
I'Amodemaces pour euh le dépistage du cancer du colon. Parce que la y a, apparemment sur
la Moselle ils vont intensifier un p'tit peu le, le, l'information qui va étre diffusée. Ben cette
affiche la au lieu d'étre dans la salle d'attente, elle pourrait étre tres bien sur I'écran et euh ce
s'rait euh, ce s'rait
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moins d'pollution visuelle.

C: Mmh mmbh.

G-ML1 : Voila, y aurait moins d'trucs et euh les, les, les gens ils s'raient peut-étre plus attentifs.
Y avait autre chose aussi, dans la salle d'attente euh... J'sais pas si vous avez fait attention,
mais y a des siéges qui sont face a la télé et y a d'autres sieges qui sont euh dos a la télé...

C: En-dessous...

G-ML1 : Euh et y en a qui sont en d'ssous aussi !

C: Ouais.

G-M1 : Doncy en a, y en a au moins 3 qui sont en-d'ssous d'la télé qui peuvent rien voir, ety
en a euh quatre qui sont dos a la télé qui peuvent rien voir non plus. Et pis apres y a ceux qui
sont tout au fond d'la salle d'attente, ou la j..., je sais pas s'ils peuvent voir, mais euh il faut
gu'ce soit écrit gros pour qu'ils s'en rendent compte quoi !

C : Oui, certaines diapo sont peut-étre effectivement plus lisibles pour les gens du fond.
G-M1 : Quais...

C : Bon, apres y avait un couple en salle d'attente, ou effectivement un, une des personnes
s'est installée en-d'ssous d'la télé, donc voulait peut-étre pas forcément r'garder, mais l'autre
personne s'est installée expres en face pour pouvoir euh regarder. Donc visiblement y a un
intérét euh d'la part euh, d'la part des patients par rapport a ¢a !

G-M1 : Mmh mmh. Au moins ¢a fait passer I'temps au pire !

[rires]

C : Voila. Au moins déja ¢a, c'est certain !

G-M1: Mmh mmbh.

C : Et au niveau des messages qui passent, donc y a les messages de prévention, y a vos
messages propres au, au fonctionn'ment du cabinet...

G-M1 : Mmh mmbh.

C:...est-ce que vous auriez des attentes par rapport a un autre cont'nu qui pourrait étre ajouté
euh sur I'écran ?

G-M1 : [réfléchit] Euh... pfff... Des fois y avait des breves euh sur euh des trucs qui s'étaient
passés, genre un cachalot qui s'échoue ! Hein, c'était peut-étre pas un message qui était passé
hein, mais c'est, c'est pour donner un exemple euh de trucs euh qui s'passent dans le, dans
I'actualité et pis euh, qui, qui des fois euh figurent euh... Et ¢a, ¢a, j'pense que ¢a a pas d'intérét
dans I'cabinet.

C: Mmh mmh.

G-ML1 : Voila. On est euh, on a la possibilité de capter leur attention pendant euh des fois
jusque 3 heures, euh, donc euh autant délivrer des messages euh, euh, a utilité euh médicale
ou de santé publique, etc.

C: Mmh mmbh.

G-ML1 : Le reste euh, ils peuvent I'avoir ailleurs et pis aller I'chercher s'ils en ont b'soin !

C : D'accord. Et ajouter du, du son, ¢a s'rait pour vous intéressant ou plutét génant ?

G-M1: Euh... Y a déja un peu d'son, y a déja euh notamment les messages de prévention euh
pour les enfants.

C: Les vidéos...

G-ML1 : Ouais. Et euh, ¢a j'pense que ¢a suffit.

C: Mmh mmbh.

G-M1 : Parce que... si, siy a plus de son, apres ¢a va dev'nir une géne euh pour euh, pour les
patients et euh, euh, ouais moi j'pense que nan ¢a suffit ¢a !
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C : D'accord.

G-M1 : Et pis, et pis y a des gens qui parlent en salle d'attente, des fois y a les gamins qui
jouent, euh il faudrait monter le niveau sonore de fagcon euh peut-étre trop importante et euh
voila... Donc euh nan. Et pis moi j'suis plus pour le calme ! C'est mieux... [rires]

C : Carisquerait d'étre I'escalade euh... aprés en salle d'attente. C'est possible effectivement...
G-M1: C'est¢a, c'estca !

C : Trés bien. Et du coup votre ressenti global par rapport a, a cette expérimentation ?

G-ML1 : J'dirais que c'est global'ment positif quand méme.

C: Mmh mmbh.

G-M1: Ondire que euh j'mettrais une note de 6/10 euh pour l'instant. Et que euh si on pouvait
personnaliser, mettre un p'tit peu plus de, plus de choses qui nous sont euh, euh plus
personnelles au niveau de, de la structure et que on pouvait I'faire de facon euh facile et
rapide, euh on pourrait euh, on pourrait monter a 8 ou 9 ! Euh voila, en satisfaction.

C: D'accord.

G-M1 : Voila.

C : Donc ¢a c'est vraiment pour vous I'point a améliorer, c'est I'interface.

G-M1 : Quais...

C : Que ce soit plus intuitif et plus simple...

G-M1 : Oui.

C: ...d'arriver a mettre en page un message et d'l'intégrer euh.

G-M1 : Voila. Ou ['faire faire !

C : Encore mieux, c'est ¢a ?

[rires]

G-M1:C'estga!

C : Trés bien. Ok. Ben écoutez, pour moi c'est tout bon. C'est gentil !

G-M1 : Mmh mmbh.

C : Merci beaucoup euh du temps qu'vous m'avez consacré !
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