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I. INTRODUCTION 

 

A. Contexte du projet d’étude 
 

Promouvoir.  

La promotion de la santé en soins primaires fait partie intégrante des prérogatives des médecins 

généralistes (1).  En France, le cancer colorectal (CCR) fait partie des cancers les plus fréquents 

en 2018. Il représente la deuxième cause de décès par cancer. Il est situé au 3e rang chez 

l’homme et au 2e rang chez la femme (2). 

Entre 2019 et 2020, le taux de participation au dépistage du CCR par analyse de selles pour la 

population éligible était de 28,9 %. Ce taux de participation est en baisse constante depuis 2016-

2017. En France les taux de participation sont parmi les plus faibles d’Europe. 

Le temps de consultation des médecins généralistes est restreint, or il semble important de 

faciliter l'accès à l’éducation à la santé. Pour ce faire, la salle d’attente en est devenue un endroit 

à privilégier.  

 

Attendre.  

La salle d’attente est un lieu singulier d’un cabinet médical qui voit chaque jour défiler le balai 

incessant des patients. Du simple espace d’attente au lieu lumineux, décoré et musical, la salle 

d’attente s’adapte, évolue et se modernise. C’est un lieu essentiel du cabinet, si elle doit 

représenter pour le patient un lieu agréable pour diminuer son attente, pour le médecin, elle 

permet de gérer au mieux le flux des consultations, tout en y faisant encore passer diverses 

informations et des messages de prévention et de promotion de la santé. 

 

Audience captive. 

Le « Wait Marketing » popularisé par Diana Cherval (spécialiste en neuromarketing) est un 

concept consistant à profiter du temps d’attente pour informer les consommateurs et 

consommatrices, afin de maximiser la perception et la mémorisation des messages diffusés. 

Dans le domaine de la santé, plusieurs études révèlent que l’impact de l’audiovisuel semble 

supérieur à celui des supports papiers dans l’éducation et la prévention, c’est la notion 

d’audience captive (3,4,5,6,7).  
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B. La salle d’attente et son évolution 
 

1. Réglementation sur l’affichage 
 

L’affichage en salle d’attente est réglementé par des textes de lois.  

Le décret n° 2009-152 du 10 février 2009, relatif à l'information sur les tarifs d'honoraires 

pratiqués par les professionnels de santé, énonce les obligations d’affichage. Le texte rappelle 

les éléments de l’affichage obligatoire qui incluent trois grands axes : 

  

- Les tarifs pratiqués, le statut par rapport à la Convention, ainsi que l’appartenance du 

professionnel à une association de gestion agréée. 

- L’utilisation de données informatiques si le médecin est équipé d’un logiciel de gestion des 

dossiers médicaux, dans le cadre de la loi Informatique et libertés du 06 janvier 1978. 

- Les informations sur la permanence des soins avec la mention des numéros de téléphone 

d’urgence et des services de garde en dehors des heures de fonctionnement du cabinet. 

Le Conseil National de l'Ordre des Médecins (CNOM) fournit également des recommandations 

complémentaires relatives à l'affichage. Les informations proposées doivent être conformes aux 

règles de la déontologie et aux exigences législatives. Il est strictement interdit aux praticiens 

d'utiliser la salle d'attente afin d'y exposer leur avis personnel. Il ne peut exprimer des opinions 

personnelles, philosophiques, morales ou politiques (8). 

L’article 19 stipule qu'il doit se garder de toute attitude publicitaire ou commerciale. L’article 

31 quant à lui indique qu'il doit s'abstenir de tout acte de nature à déconsidérer l'exercice de la 

médecine. 

Le Code de Santé Publique (CSP) stipule que le médecin est responsable de ses décisions et de 

ses actes (article R. 4127-69), y compris pour l’affichage disposé dans les salles d’attente. 

L’article R.4127-13 du CSP stipule que « Lorsque le médecin participe à une action 

d’information du public à caractère éducatif, scientifique ou sanitaire, quel qu’en soit le moyen 

de diffusion, il ne fait état que de données confirmées, fait preuve de prudence et a le souci des 

répercussions de ses propos auprès du public. Il ne vise pas à tirer profit de son intervention 

dans le cadre de son activité́ professionnelle, ni à en faire bénéficier des organismes au sein 

desquels il exerce ou auxquels il prête son concours, ni à promouvoir une cause qui ne soit pas 

d’intérêt général. » 
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Il doit par ailleurs savoir faire face aux différentes sollicitations extérieures, recherchant par le 

biais des salles d'attente l'assurance d'une publicité, parfois à des fins lucratives ou non liées au 

domaine de la santé. 

Aucune recommandation légale n’existe pour l’affichage des informations « médicales », le 

médecin est donc libre de choisir ce qu’il souhaite mettre à disposition de ses patients. 

 

2. La salle d’attente et ses enjeux 
 

La salle d’attente d’un cabinet médical est aujourd’hui considérée comme un lieu paisible, elle 

ne le fut pas toujours. Il y a cinquante ans, cette même salle était vue comme un espace de 

confinement. Un lieu de frustration pour les patients qui devaient y attendre longtemps. 

Au fil du temps, la salle d’attente est devenue un lieu chaleureux, décoré et propre.  C’est un 

lieu commun à tous les patients, et donc un endroit de passage et d’échange, elle permet au 

médecin de diffuser de l’information, comme des messages de prévention et de sensibilisation. 

C’est ainsi que depuis une trentaine d’années, des études pointent du doigt le potentiel d’une 

salle d’attente en matière de prévention et de promotion de la santé (9). 

  

L’aménagement du cabinet médical et de la salle d’attente, est une préoccupation des jeunes 

professionnels de santé qui préparent leur installation. Leur réflexion reflète leur volonté de 

répondre à l’idéal d’exercice qu’ils envisagent, ainsi qu’aux nouvelles questions posées par les 

avancées en matière de prévention et d’éducation à la santé (10). 

  

Selon une étude de 2003, 85% des patients considèrent la salle d’attente comme un simple lieu 

d’attente, mais 57% trouvent utiles les messages d’information (11). Une thèse de 2006 met en 

avant une demande de la part des patients qui cherchent à s’instruire sur leur santé. Ils souhaitent 

voir des messages classiques de prévention, ainsi que des documents plus spécifiques sur leurs 

maladies, traitements, etc (12).  

  

L'information sur la santé est un enjeu pour les patients et les professionnels de la santé. Les 

médecins utilisent leur salle d'attente pour diffuser un large éventail de documents 

d'information. Cependant, cette diffusion de l'information apparaît non coordonnée et manque 

d'une stratégie de communication définie.  En effet si de nombreux médecins généralistes 

veulent avant tout que ce soit un lieu agréable, confortable, permettant au patient de se détendre, 
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voire « d'oublier sa maladie », seulement 41,7% d’entre eux déclarent distribuer des documents 

d'information sur la santé afin encourager le dépistage et l'éducation en santé (13). 

  

Il existe dans la littérature de nombreux sujets, articles ou thèses sur la diffusion des messages 

en salle d’attente afin d’améliorer la mémorisation des informations.  

  

En 1990, une thèse s’intéressait à l’éducation à la santé transmise en salle d’attente. Il ressortait 

de ce travail que 80% des médecins participant à l’étude jugeaient que la salle d’attente était un 

lieu favorable pour la diffusion des messages d’éducation sanitaire (14). 

  

Une publication de 1994 étudiait l’efficacité́ de l’affichage en salle d’attente pour transmettre 

des informations de promotion de la santé. Menée à partir d’un questionnaire, elle montrait que 

95% des patients avaient lu les affiches et que certains sujets d'actualité avaient retenu leur 

attention (VIH et SIDA) (15). 

  

En 1997, C. Shiroyama a testé l'efficacité d’un montage vidéo produit par les médecins 

généralistes eux-mêmes, au sein de la salle d’attente de leur cabinet. L’initiative a été saluée 

par les patients, qui ont déclaré à 84% avoir regardé́ le document (16). 

  

Plus récemment la thèse des docteurs M.Foix et Q.Herniot comparant un message de prévention 

via une affiche standardisée et une affiche personnalisée, montrait un résultat significatif sur la 

mémorisation de l’information en faveur de l’affiche personnalisée (17). 

 
 

3. Évolution de l’affichage et l’essor du numérique 

  

Les affiches font partie des moyens de communication les plus souvent utilisés en salle d'attente 

de médecine générale. En moyenne, on retrouve 6 affiches dans une salle d'attente. Elles 

concernent principalement le fonctionnement du cabinet. Les thèmes médicaux les plus souvent 

abordés sont la vaccination, l'alcool et le tabac (18). 

  

Certains facteurs influent sur la mémorisation du message délivré. On retrouve notamment le 

nombre d'affiches, le message est mieux retenu dans une salle d'attente ayant une seule affiche 

que si leur nombre est élevé (19). Si le temps d'attente augmente, le message est mieux retenu. 



 12 

L'âge du patient pourrait aussi jouer un rôle, les plus de 50 ans retiennent mieux le message 

(15). 

 

Cependant, toutes les affiches n'ont pas le même impact. L’étude de R. Assathiani (20) sur les 

affiches de prévention ou d’éducation à la santé en salle d'attente montre que les patients se 

souviennent des messages de façon variable, sans que l'on puisse expliquer lesquels et pourquoi. 

Les thèmes retenus sont même parfois contradictoires. En 1995, l’étude de Labrecque M et al. 

montre l'inefficacité des affiches pour promouvoir la vaccination antitétanique (21). 

 

Depuis les années 2000, les nouvelles technologies connaissent un essor important, avec une 

place importante pour le numérique. La médecine se numérise également, on retrouve par 

exemple : la création des dossiers médicaux partagés, la prise de rendez-vous en ligne, 

l’utilisation d’agenda électronique ou encore la numérisation des dossiers médicaux.   

Devant des habitudes croissantes de consommation numérique, l’affichage dynamique ou 

DOOH (digital out of home) semble être un outil performant. En effet, il parait montrer sa 

supériorité par rapport à un affichage classique papier. Les patients préféreraient un affichage 

numérique. Il permettrait une meilleure assimilation de l’information (22-23). 

  

En 1998, F. Comite dans son article scientifique sur la diffusion de messages médicaux vidéo, 

montre que la vidéo a amélioré la compréhension des patients et la connaissance des 

traitements, pour leur pathologie. Peu d'effets indésirables liés à l'utilisation des vidéos ont été 

observés. Cette étude fournit les preuves d'un impact positif des outils d'informatique de santé 

sur les attitudes des patients (24). 

  

La thèse du Dr Idris en 2009 (25) 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. Cette thèse montre également que 88.3% des 

médecins généralistes voient en la salle d’attente un environnement d’accueil des supports 

d’information sur la santé. Les patients sont par ailleurs la moitié à être favorables à l’utilisation 

de messages éducatifs audiovisuels dans leur salle d’attente. Enfin le Dr IDRIS concluait que 

l’utilisation de messages éducatifs audiovisuels pourrait apparaître comme une solution 

d’avenir pour renforcer la contribution de la salle d’attente dans une démarche d’éducation pour 

la santé. 
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En 2004, l’article de J.L Ruthman testant l'efficacité d'une vidéo pour informer les patients sur 

le dépistage et le traitement du cancer de la prostate dans un cadre clinique, a montré que la 

vidéo a permis d'améliorer les connaissances sur un sujet complexe (3).   

Le « Wait Marketing » popularisé par Diana Cherval est un concept consistant à profiter du 

temps d’attente pour informer les consommateurs et consommatrices, afin de maximiser la 

perception et la mémorisation des messages diffusés. Elle estime que le temps d’attente de 20,2 

minutes dans les salles d’attente de médecine générale doit être vu comme une opportunité pour 

diffuser de l’information (26). 

Les recherches d'Armand Morgensztern (mathématicien) sur le bêta de mémorisation ont 

permis d'évaluer l'impact mémoriel d'une campagne en fonction du média utilisé. En 1990, son 

étude a montré que le taux de mémorisation d’un spot télévisé (également appelé béta de 

Morgensztern) était de 15% (réévalué à 18,4% en 2018). En 2002, une étude réalisée par un 

prestataire de diffusion d’information par écran dynamique en salle d’attente, retrouvait un bêta 

de mémorisation de 27%, soit quasiment deux fois plus qu’un message télévisé classique. Cela 

illustre donc la notion d’audience captive, une personne est plus attentive dans un lieu confiné 

où l'attente est inévitable, comme dans les salles d’attente de médecin généraliste (27-28). 

Le digital apparaît donc comme un allié permettant de réduire l’impression d’attente et 

augmentant de fait la satisfaction des patients (28). Le temps d’attente est utilisé comme un 

temps d’information, complétant ainsi le travail de prévention. 

La prévention de la santé occupe une place de plus en plus importante en médecine générale. 

La thèse du Dr Palliet Ducret réalisée en 2011 sur la prévention de la santé en médecine 

générale, a permis l’élaboration d’un support numérique nommé PREVENCLIC. Ce site 

internet est dédié aux professionnels de santé afin de favoriser leurs actions de prévention en 

facilitant l’accès aux outils déjà existants. Il met à disposition des questionnaires validés, des 

documents proposés par l’association Agir pour la Promotion de la santé, des brochures et des 

affiches de l’Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé (INPES). Elle conclut 

également que le développement du numérique est une réalité dont il faut tenir compte. Faire 

du numérique en santé c’est aussi mener des actions de prévention afin d’améliorer la qualité 

de la prise en charge. Le médecin doit s’adapter à cette révolution en modifiant ses habitudes 

(29). 
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C. Prévention du cancer colorectal 
 

1. La prévention en médecine générale 
 

La première définition de la prévention date de 1948, selon l’organisation mondiale de la santé 

(OMS) : « La prévention est l'ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la 

gravité des maladies, des accidents et des handicaps ». C'est la définition historique de la 

prévention, centrée sur l'évitement des maladies et des risques.  

 

Elle s’est progressivement élargie pour arriver à celle de la loi du 4 mars 2002 (30):  

« La politique de prévention a pour but d’améliorer l’état de santé de la population en évitant 

l’apparition, le développement ou l’aggravation des maladies ou accidents et en favorisant les 

comportements individuels et collectifs pouvant contribuer à réduire le risque de maladie et 

d’accident. À travers la promotion de la santé, cette politique donne à chacun les moyens de 

protéger et d’améliorer sa propre santé [...]à développer des actions d’information et 

d’éducation pour la santé et à développer également des actions d’éducation thérapeutique ». 

 

Actuellement la prévention est redéfinie légalement au cœur de la santé publique. Elle s’étend 

à toutes les dimensions de l’amélioration de l’état sanitaire de la population, qu’elles soient 

préventives ou curatives, de façon à mettre un terme à l’opposition entre «soins» et 

«prévention» d’une part, et à développer l’approche populationnelle de la santé d’autre part. 

 

Le sujet de la prévention et de la promotion de la santé est en plein essor depuis quelques 

années. La loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoires » (HPST) promulguée le 21 juillet 2009 

place la prévention et la santé publique comme objectifs prioritaires (31). 

Le conseil économique, social et environnemental a rendu un avis sur les enjeux de la 

prévention en matière de santé dans le journal officiel du 14 février 2012. Il parle de la 

prévention comme « l’un des défis majeurs d’une politique sanitaire encore trop centrée sur le 

curatif » (32). 

 

Il existe plusieurs classifications de la prévention. Habituellement on en distingue trois types 

en fonction du stade de la maladie :  

- avant l’apparition des symptômes, c’est la prévention primaire, elle vise à diminuer 

l’incidence de la maladie en agissant sur les causes (vaccination, évaluation des facteurs de 

risques) ;  
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- au début des symptômes, c’est la prévention secondaire, elle permet de diminuer la 

prévalence de la maladie en détectant les signes à un stade où il est encore possible d’agir afin 

d’éviter l’apparition de symptômes cliniques ou biologiques ;  

- une fois que la maladie est installée, c’est la prévention tertiaire. L’O.M.S. parle d’un stade 

où il importe de « diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une 

population ». Elle vise à limiter les conséquences d’une pathologie (incapacités, séquelles, 

récidives). 

 

Depuis 2004, les généralistes deviennent des spécialistes en soins primaires formalisant ainsi 

leurs fonctions par la loi de modernisation sociale n°2002-73 (1). Certaines de ces nouvelles 

fonctions font référence à l’organisation ou à la participation à des actions en santé publique, à 

l’éducation du patient, à la promotion et à la gestion de sa santé. La notion de « parcours de 

soins coordonnés » y est définie et le médecin généraliste se retrouve au centre de la décision 

médicale. Ce statut lui donne une place privilégiée pour mener des actions de prévention au 

cours de la consultation. 

Aujourd’hui les objectifs de prévention sont multiples (dépistages des cancers, objectifs 

tensionnels, équilibre du diabète…), c’est pourquoi la loi de santé publique de 2004 a fait 

apparaître le concept de consultation de prévention mais cet acte n’est actuellement toujours 

pas valorisé.  

En septembre 2022, le ministre de la santé a déclaré que des examens médicaux “gratuits” 

seraient proposés à la population à 3 âges de la vie : 25 ans, 45 ans et 65 ans.  

Pour les adultes de 25 ans, il s’agira de faire le point sur les vaccins, leur activité physique, 

d’éventuelles addictions ou difficultés liées au début de la vie professionnelle.   

A 45 ans, la consultation sera axée sur la nécessité de participer au dépistage du cancer du sein, 

du côlon ou de la prostate et permettra de faire un bilan sur l’activité physique et d’éventuels 

troubles de la santé mentale.  

Enfin, à 65 ans sera évoqué la prévention de la perte d’autonomie, le dépistage des cancers et 

de toutes les maladies qui peuvent être prévenues.  
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2. Épidémiologie 
 

En France, selon l’Institut National du Cancer (INCa), on estime qu’aujourd’hui 3,8 millions 

de personnes vivent avec un diagnostic de cancer, ce qui en fait la première cause de mortalité 

prématurée devant les maladies cardio-vasculaires (33). 

 

Le cancer colorectal (CCR) fait partie des cancers les plus fréquents avec 43 336 nouveaux cas 

en 2018. Il représente la deuxième cause de décès par cancer avec 17 117 décès en 2018. Il est 

situé au 3e rang chez l’homme après le cancer de la prostate et du poumon, et au 2e rang chez 

la femme derrière le cancer du sein et devant le cancer des poumons (2). 

 

Le CCR est rare avant l’âge de 50 ans. 8 décès sur 10 surviennent chez les personnes de 65 ans 

et plus. L’incidence diminue chez l’homme depuis 2010 (-1,4 % par an en moyenne) alors 

qu’elle reste stable chez la femme, par ailleurs la mortalité diminue chez les hommes et les 

femmes. On estime que son taux de survie à 5 ans est de 63% (34). 

 

Lorsque le CCR est détecté tôt (stade localisé), la survie relative à 5 ans est de 90,2 % (contre 

71,8 % s’il est détecté à un stade régional et 14,3 % s’il est détecté à un stade avancé 

métastatique) (34). 

 

3. Stratégie du dépistage 
 

La stratégie de dépistage selon la Haute Autorité de Santé (HAS) est organisée selon trois 

niveaux de risque de développer un CCR (35): 

• Le risque moyen : il concerne la population générale (50-74 ans sans symptôme et sans 

antécédent personnel et/ou familial de CCR).  

• Le risque élevé : qui concerne les patients avec un antécédent personnel ou familial de 

CCR (1 antécédent au 1er degré avant 65 ans ou 2 antécédents au 1er degré quel que soit 

l’âge). 

• Le risque très élevé: il concerne les patients avec une prédisposition héréditaire 

(polypose adénomateuse familiale, cancer colorectal héréditaire non polyposique ou 

syndrome de Lynch) 

 

Seule la catégorie « risque moyen » est concernée par le dépistage organisé du cancer 

colorectal, les deux autres catégories font l’objet d’un dépistage individuel.  
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Le dépistage du cancer colorectal permet de valider, au même titre que le cancer du sein et du 

col de l’utérus, les critères de l’OMS de mise en œuvre d’un dépistage organisé (36). En effet, 

le CCR représente un problème de santé publique, son histoire naturelle est connue et fait état 

d’une phase de latence ou préclinique, un test de dépistage adapté existe et est acceptable par 

la population. Il bénéficie également d’un moyen diagnostique et d’un traitement avec une 

balance bénéfices/risques favorable.  

 

Historiquement, le dépistage organisé du CCR a débuté en 2009 avec l’Hemoccult (Test au 

Gaïac), puis dans un souci d’en accroître l’efficacité, il a été remplacé en 2015 par un test de 

dépistage immunologique. 

 

Le dépistage organisé concerne donc les hommes et les femmes de 50 à 74 ans à risque moyen 

de développer un CCR, il se pratique par la réalisation d’un test immunologique de recherche 

de sang occulte dans les selles tous les 2 ans. En cas de résultat positif, une coloscopie à visée 

diagnostique est recommandée (35). 

 

En France, sur la période de 2019 à 2020, la population cible du dépistage a été estimée à 20,3 

millions de personnes dont ont été exclues, pour raisons médicales, 2,8 millions de personnes, 

soit un taux d’exclusion standardisé de 13,2 %. Au total 5,1 millions de personnes ont réalisé 

un test de dépistage sur cette période, ce qui représente un taux de participation pour la 

population éligible de 28,9 % (le taux de participation pour la région des Pays de la Loire était 

de 34,9 % et pour le département de la Loire Atlantique de 31,6 %). Le taux de participation 

est en baisse constante depuis 2016-2017. A noter que l’émergence de la pandémie de COVID 

19 en 2020 n’a pas provoqué de chute brutale de la participation à ce programme malgré une 

réduction temporaire des activités de dépistage. 

 

Les recommandations européennes reconnaissent comme taux minimum acceptable une 

participation de 45%, mais recommandent un taux de participation de 65% (37). Les taux de 

participation en France sont parmi les plus faibles d’Europe (On peut noter 61% en Ecosse, 

68% en Finlande ou encore 70% aux Pays Bas). 
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4. Freins et leviers à la participation 
 

La caractérisation des non-participants révèle généralement des hommes de moins de 65 ans, 

avec une situation sociale défavorable (faible niveau d’éducation, statut socio-économique bas, 

territoire défavorisé, résidence précaire, statut marital) et une situation de santé défavorable 

(comorbidité, ALD, obésité etc.) (38). 

 

Les principaux freins expliquant le manque de participation (35) peuvent être répartis en 3 sous-

groupes concernant : 

• L’information : le manque d’information peut aboutir à une méconnaissance du cancer 

colorectal et des programmes de dépistage. Sans une information adaptée, les patients 

peuvent ne pas se sentir concernés du fait de leur âge, leur sexe, de l’absence de 

symptôme ou encore le fait d’avoir déjà eu un test négatif. 

• Le patient : celui-ci peut être gêné à l’égard de la localisation de la pathologie (partie 

intime faisant parfois l’objet de tabou) ou de la réalisation du test (manipulation des 

selles), mais aussi avoir peur d’un résultat positif et de devoir réaliser une coloscopie. 

On peut également retrouver des facteurs d’inégalité selon le niveau d’éducation, la 

culture, les antécédents médicaux (pathologies chroniques, obésité, handicap, etc.) 

• Le monde médical : manque de temps des professionnels de santé pour délivrer 

l’information, la remise de kit sans explication ou encore l’indisponibilité du kit chez 

certains professionnels de santé. 

 

De ces principaux freins découlent des leviers d’action permettant d’améliorer la participation 

au test de dépistage. On peut noter l’importance de l’implication du médecin et de l’approche 

centrée patient, permettant d’identifier les connaissances de la personne dans le domaine. Cela 

permet de rechercher ses réticences et obstacles au dépistage et délivrer une information adaptée 

à ses connaissances et craintes. La diversification des professionnels de santé pouvant remettre 

le kit de dépistage et l’envoi du kit à domicile (pour les personnes ayant participé au moins à 

l’une des trois dernières campagnes) peut induire une meilleure participation. Et enfin, la 

délivrance d’une information claire par l’intermédiaire de campagnes de prévention permettant 

une diffusion globale et adaptée à l’ensemble de la population concernée. 
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D. Justification du projet d’étude  
 
 
L’affichage statique est actuellement reconnu comme la référence pour la diffusion des 

messages de santé dans les salles d'attente des médecins généralistes.  

Pourtant la mémorisation des données présentées dans les salles d’attente est très variable.  

Les chiffres concernant la visualisation de l'affiche, la mémorisation du message ou 

l’augmentation des motifs de consultation en rapport avec l'affiche vont de 14 à plus de 80% 

selon les thèmes des affiches et les conditions de l'étude, (19, 20, 39).  

 

Une thèse de 2016 évaluant l’impact d’une affiche de prévention pour le vaccin contre le 

papillomavirus montre également que les affiches sont devenues moins attractives dans les 

cabinets médicaux (40).  Une étude à grande échelle sur la vaccination anti-grippale rapporte 

que les effets de la campagne promouvant la vaccination contre la grippe à l'aide d'affiches et 

de dépliants exposés dans les salles d'attente des médecins généralistes n'ont pas pu être 

démontrés (41).  

 

Ces différentes études pointent donc l’insuffisance de l’impact des messages de prévention sous 

forme d’affiche standard en termes notamment de mémorisation des données présentées  

En effet, les patients préféreraient un affichage numérique. Il permettrait une meilleure 

assimilation de l’information d’autant plus qu’il semble montrer sa supériorité́ par rapport à un 

affichage classique papier (22, 42). A titre d’exemple, la diffusion d'un message audiovisuel 

d'éducation à la santé dans la salle d'attente des médecins généralistes est associée à une 

augmentation significative du nombre de prescriptions de rappel antitétanique adulte délivrées 

par les pharmacies locales (42). 

A la lumière de ces différentes études qui remettent en question les moyens de prévention 

classiques dans les salles d'attente et face à l’essor du numérique, l’affichage dynamique 

pourrait être une solution d’avenir pour véhiculer efficacement les informations souhaitées.  

Nous avons choisi de diffuser une information sur le dépistage du CCR. En effet, il s’agit du 

deuxième cancer le plus meurtrier actuellement et l’un des plus fréquents. Ce choix est adapté 

à notre étude car il concerne un grand nombre de patients, aussi bien les hommes que les 

femmes. Une étude de 2015 montre que 94,3% des femmes et 93,2% des hommes de plus de 

65 ans consultent dans l’année chez leur médecin généraliste (43).  
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La faible participation au dépistage du CCR en France a également motivé notre choix pour 

explorer les pistes d’amélioration de sa prévention.  

Ainsi, à l’issue de toutes ces réflexions, nous nous sommes posés la question suivante :  

Un affichage dynamique permet-il une meilleure mémorisation des données sur un sujet 

spécifique dans les salles d’attente de médecine générale, par rapport à un affichage statique ?  

L’objectif principal de notre travail de recherche était de montrer une différence de 

mémorisation entre les deux types d’affichage.  

Les objectifs secondaires étaient d'analyser la mémorisation en fonction des sous-groupes, de 

rechercher des variables pouvant influencer la mémorisation et d'évaluer le ressenti des patients 

face aux écrans. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE  

 

Pour répondre aux objectifs de notre travail de recherche et afin de déterminer la méthode la 

plus adaptée, nous avons sollicité l’aide du service de Santé Publique du CHU de Nantes. Nous 

avons pu être accompagné par deux internes de Santé Publique tout au long de notre travail. 

Nous avons également été aidé par un étudiant en master d’économétrie statistiques pour les 

analyses.  

 

Nous avons décidé de réaliser un essai contrôlé randomisé en grappe dans un cabinet de 

médecine générale de Loire-Atlantique. Le cabinet choisi était situé à Herbignac en Loire-

Atlantique.  

 

Le cabinet était composé de deux salles d’attente. Une randomisation a été effectuée en amont 

de l’étude pour définir l’attribution aléatoire des salles d’attente entre l’affichage statique ou 

dynamique.  

Ainsi, s’il était attribué l’affichage statique à une salle d’attente, l’autre recevait l’affichage 

dynamique le même jour. 

 

A. Cadre réglementaire, éthique médicale et sécurisation des données 
 

Pour définir le cadre réglementaire de notre étude, nous avons sollicité Mme Marolleau, chargée 

des affaires juridiques et déléguée à la protection des données personnelles de l’université de 

Nantes.  

Notre étude suit une méthodologie de type MR-004 à laquelle est engagée l’université de 

Nantes, la déclaration auprès de la CNIL n’a donc pas été nécessaire. Notre recherche 

n’implique pas la personne humaine, par conséquent aucune autorisation du comité de 

protection des personnes (CPP) n’est nécessaire. Nous avons reçu l’avis favorable du comité 

d'éthique de la recherche non interventionnelle (CERNI). A ce travail de recherche s’applique 

également le dispositif de la loi informatique et liberté́ (loi n°78-17 du 6 Janvier 1978 relative 

à l'informatique, aux fichiers et aux libertés), ainsi que le Règlement Général sur la Protection 

des Données (RGPD) (Règlement UE 2016/679 du 27 avril 2016).   
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Pour chaque médecin du cabinet, une fiche d'information leur a été distribuée, expliquant le 

déroulement de l’étude. Il leur a également été demandé de ne pas influencer le patient sur les 

supports présentés (Annexe 1).  

Pour chaque patient participant, des fiches d’information sur le déroulement de l’étude et la 

protection des données leur ont été remises. Ces fiches mentionnaient une adresse mail, afin 

que les patients puissent communiquer avec les thésards et pour leur permettre de se retirer de 

l’étude si besoin. Nous avons également recueilli leur consentement écrit.  

Concernant les données recueillies, elles ont été anonymisées et sauvegardées sur un serveur 

sécurisé de l’université de Nantes (Uncloud). Chaque questionnaire a été anonymisé grâce à la 

création d'un code unique pour chaque patient. Ce code était communiqué au patient afin que 

l'on puisse exclure son questionnaire s’il venait à retirer son consentement a postériori. Il n’y 

avait pas de donnée sensible collectée, les éléments cochés ne permettaient pas de remonter 

jusqu’à l’identité d’un patient. 

 

B. Sélection des cabinets médicaux  
 

Nous avons dans un premier temps sollicité par mail les médecins généralistes de Loire-

Atlantique (via une base de données de la faculté de médecine de Nantes) sans réponse positive 

probante. Ce sont finalement les médecins d’un cabinet médical connus par l’un d’entre nous 

qui se sont portés volontaires. Les médecins exercent dans un cabinet médical situé dans la ville 

d’Herbignac.  

 

Le cabinet d’Herbignac est un cabinet pluridisciplinaire composé de 4 médecins généralistes 

titulaires accueillant des internes. Il est divisé en 2 parties avec une salle d’attente pour 2 

médecins (soit 2 salles d’attente). La patientèle est considérée comme semi-rurale.  Le cabinet 

est situé en zone d’action intermédiaire (Zone 2).  

 

Les salles d’attente ne possédaient aucun affichage de prévention, il y était seulement affiché 

des cadres photos en noir et blanc. Des photographies des salles d'attente ont été prises afin de 

comparer leurs agencements. La superficie des salles d'attente était globalement 

similaire.  Chaque salle d’attente a été renommée en salle 1 et 2 (Annexe 2).  
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C. Sélection des supports de diffusion 
 

1. Affichage statique (groupe contrôle) 
 

Comme nous l’avons cité dans notre introduction, le dépistage du CCR est un enjeu majeur de 

santé publique. Ce choix nous a permis de balayer une tranche d’âge importante de la 

population d’un cabinet de médecine générale et touche aussi bien les hommes que les femmes.  

 

Nous avons choisi une affiche murale standard (groupe contrôle) délivrée par le site de l’INCa 

(Annexe 3). Elle avait une dimension A2 (42cm x 59,4cm), était en couleur, bleue et blanche. 

 

Cette affiche a été modifiée par nos soins, afin que l’ensemble des informations soit similaire 

entre l’affichage dynamique et statique.  

Ainsi le texte original : « Le dépistage du cancer colorectal, à partir de 50 ans, un test tous les 

2 ans » a été modifié par « Le dépistage du cancer colorectal, pour les hommes et les femmes 

de 50 à 74 ans, par une analyse de selles tous les 2 ans, réalisée chez soi en 5 min » 

 

Nous avons ajouté les mentions suivantes :  

•  Pour les hommes et les femmes. 

•  De 50 à 74 ans. 

•  Par une analyse de selles. 

•  Chez soi. 

 

2. Affichage dynamique (groupe exposé) 
 

L’affichage dynamique (vidéo) a également été fourni par l’INCa, la vidéo est accessible sur le 

lien suivant : https://www.youtube.com/watch?v=Tb4VtX__2hk. 

 

La durée de la vidéo était de 1min 01s, elle était en couleur, animée, avec des sous-titres, nous 

avons choisi de désactiver le son. Cette vidéo était diffusée à l’aide d’une télévision. Les 

dimensions de la télévision étaient de 32 pouces soit 70,8 cm x 39,8 cm.  

 

Nous avons également ajouté une information sur le support vidéo afin d’avoir les mêmes 

informations que sur le support statique. La mention « un des plus fréquents » a été ajoutée.  

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

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

La sélection des patients s’est faite sur la base du volontariat. Le recrutement des patients s’est 

fait au fur et à mesure que ces derniers sortaient de consultation. Nous leur demandions dans 

un premier temps leur accord verbal. Si ils souhaitaient participer à l’étude, un document 

d’information leur était remis avant de signer le formulaire de consentement (Annexe 4).  

Les logiciels informatiques de rendez-vous nous ont permis d’interroger les patients en fonction 

de leur âge (en effet un âge inférieur à 50 ans ou supérieur à 74 ans étaient des critères de non-

inclusion). Nous nous sommes répartis les jours de présence au cabinet selon nos disponibilités 

personnelles.  

 

Les critères d’inclusion des patients étaient d’être âgé de 50 à 74 ans compris et être 

volontaires pour participer à l’étude.  

 

Les critères d’exclusion des patients étaient :  

• Faire l’objet d’un dépistage individuel. Cela concernait les patients avec un antécédent 

personnel ou familial de CCR (1 antécédent au 1er degré avant 65 ans ou 2 antécédents 

au 1er degré quel que soit l’âge) ou encore les patients ayant une prédisposition 

héréditaire (polypose adénomateuse familiale, cancer colorectal héréditaire non 

polyposique ou syndrome de Lynch etc). 

• Présenter une cécité sévère. 

• Ne pas avoir vu l’affichage (statique ou dynamique). 

• Avoir déjà participé au questionnaire. 

 

Nous nous sommes questionnés sur l’exclusion des patients présentant des troubles 

neurocognitifs. Nous n’avons pas considéré cette pathologie comme un critère d’exclusion. Ce 

critère était, pour nous, trop subjectif. D’autre part, l’âge moyen du début de démence 

neurocognitive est de 73 ans, l’inclusion de nos patients s’arrêtait à 74 ans.  

Le recueil des données s’est fait de manière anonyme, sous la forme d’un questionnaire. 

L’anonymisation des entretiens a été assurée par l’attribution d’un code à chaque patient.  

 

Ce code était composé de la manière suivante :  

• Le jour de l’étude (J1, J2, J3, etc…). 

• Une lettre correspondant au type d’affichage (D pour dynamique, S pour statique).  

• Un nombre correspondant à l’ordre d’inclusion des patients dans l’étude.  
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Par exemple, le 3ème patient du groupe statique du 4ième jour de recrutement s’est vu attribuer 

le code :  J4S3 

 

E. Questionnaire  
 

Le questionnaire a été établi à l’aide d’une interne de santé publique. Les retours et observations 

ont permis de le réajuster. La validation finale a été réalisée par notre directrice de thèse. 

Le questionnaire se divise en plusieurs parties, permettant de recueillir les informations 

suivantes (Annexe 5) : 

• La partie I regroupe essentiellement les critères d'exclusion, permettant de continuer ou 

non le questionnaire.  

• La partie II regroupe les données sociodémographiques des patients (âge, sexe et 

catégorie socio-professionnelle) 

• La partie III correspond à l’ensemble des questions sous formes de QCM permettant 

d’établir le SCORE (nombre de bonnes réponses). Au total, cette partie comporte 9 

questions, chacune des questions avait 3 possibilités de réponses, une seule réponse 

était la bonne.  

• La partie IV correspond à une partie ouverte, interrogeant les patients sur l’appréciation 

des écrans dans les salles d’attente et sur leur participation au dépistage du CCR.  

 

Les questions permettant de calculer le SCORE ont été créées selon les informations présentes 

sur l’affichage statique et dynamique. Ces informations sont les suivantes :   

• L’âge du dépistage est de 50 à 74 ans. 

• Le dépistage concerne les hommes et les femmes. 

• Le test est effectué tous les 2 ans. 

• Le test se réalise par une analyse de selles. 

• Le test est pratiqué chez soi. 

• Le cancer colorectal est fréquent et meurtrier. 

• Si le cancer est détecté tôt on en guérit dans 90% des cas. 

 

Le questionnaire était lu au patient, les réponses étaient remplies par les recruteurs.  
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F. Intervention et déroulement de l’étude 
 

Nous avons choisi de réaliser un essai contrôlé randomisé en grappe.  L’ordre d’affichage, qu’il 

soit dynamique ou statique, a été randomisé en amont de l’étude. Ainsi pour chaque jour 

d’étude, si la salle d’attente 1 accueillait le dispositif statique, la salle d’attente 2 accueillait le 

dispositif dynamique. 

 

Les affiches étaient apposées au même endroit dans les salles d’attente. Elles étaient placées de 

façon à être visibles depuis chaque siège. Il n’y avait pas d’autre donnée de santé.  

L’affichage dynamique correspondait à une vidéo lue en boucle sur une télévision, la télévision 

était posée sur une table basse. La télévision était également disposée au même endroit dans 

chacune des salles d’attente. Le son était désactivé.  

 

Les patients n’ont pas été randomisés de manière individuelle mais par grappe. Certains étaient 

donc exposés à l’affichage statique et d'autres à l’affichage dynamique selon la randomisation 

des salles d'attente et selon le jour de l’étude.  

 

Une fois leur consultation terminée, les patients étaient intégrés dans l’étude après accord 

verbal. Puis l’entretien avait lieu dans une salle dédiée afin de recueillir leur consentement, de 

vérifier les critères d'exclusion et de calculer leur SCORE. Les conditions de recueil de données 

ont été similaires pour chaque jour de l’étude.  

 

La mémorisation des données a pu être mesurée à l’aide de ce questionnaire, en calculant le 

SCORE, correspondant au nombre de bonnes réponses. Le questionnaire était noté sur 9 points, 

il s’agissait d’une série de QCM, avec une seule réponse exacte à chacun des items. L’ensemble 

des informations nécessaires pour répondre aux questions se trouvait à la fois sur l’affiche et la 

vidéo.   

 

Concernant le calcul du nombre de sujets nécessaires, nous avions besoin de connaître le taux 

de mémorisation d’une affiche standard. On retrouve dans les données de littérature le « Bêta 

de mémorisation » ou « β de Morgensztern ». Il traduit le pourcentage d’individus qui, en 

moyenne, après avoir été exposé une seule fois à un message sur un média donné, a mémorisé 

le message et au moins un élément du message. Ainsi le Bêta de mémorisation d’une affiche 

médiatique est entre 10 et 20%, et entre 15 et 25% pour une télévision ou un écran.  
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D’autre part on retrouve une très grande variabilité du bêta de mémorisation selon différentes 

études et les différents supports présentés (2,19,20).  

 

Ces données n’étaient pas applicables à des affiches délivrant un message de santé dans une 

salle d’attente comme la nôtre. En effet, cette mémorisation était très variable selon les 

conditions d’affichage, le cabinet ou encore le support présenté. Aucune donnée de littérature 

n'a pu être trouvée en ce sens.  D’autant plus que la mesure de cette mémorisation dans notre 

étude était soumise à indiçage (QCM).  

C’est pourquoi nous avons décidé de réaliser une analyse intermédiaire afin d’évaluer 

le pourcentage de mémorisation de notre affiche standard.  

Celle-ci a été réalisée au 9ième jour de l’étude, incluant ainsi 30 patients dans le groupe 

affichage statique. Le taux de mémorisation moyen (selon notre score) était d’environ 7 points 

sur 9 (soit 79%) pour notre affiche standard.  

 

G. Méthode statistique et calcul du nombre de sujets nécessaires 
 

1. Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal de notre étude a été défini par la différence de mémorisation 

entre les deux supports proposés : affichage statique (AS) ou affichage dynamique (AD). 

Cette différence de mémorisation a pu être mesurée à l’aide de la note obtenue au SCORE via 

le questionnaire, cette dernière a été rapportée à un pourcentage de bonnes réponses.  

 

2. Critères de jugement secondaires 
 

Nous avons défini les critères de jugements secondaires suivants :  

 

• Analyse du critère de jugement principal en sous-groupe :  selon la tranche d’âge, la 

catégorie socio-professionnelle, le sexe, le temps d’attente et si un test de dépistage avait 

déjà été réalisé.  

• Analyse en régression linéaire multiple : pour chacun des affichages une régression 

linéaire multiple a été appliquée selon les différentes variables (données socio-

démographiques, temps d’attente, recruteurs, etc.) afin d’évaluer un possible lien de 

corrélation significatif entre les variables et le SCORE. 

• Différence de visibilité du support entre l’affichage statique et l'affichage dynamique 



 28 

• Évaluation du ressenti des patients concernant l’affichage dynamique dans les salles 

d’attente : ressenti et utilité de l’affichage dynamique dans les salles d’attente, analysé 

via les questions 18, 19 et 20 du questionnaire.  

 

3. Calcul du nombre de sujets nécessaires et analyse statistique  
 

L’analyse intermédiaire réalisée au 9ième jour de l’étude a retrouvé un SCORE moyen de 7 

points sur 9 (79%) pour le groupe affichage statique. Nous avons jugé comme pertinent une 

augmentation du SCORE d’au moins 1 point (soit environ 11%) entre les deux groupes 

pour justifier notre étude.  

 

En considérant cette augmentation de 1 point par rapport au groupe standard et pour que cette 

différence soit significative, le nombre de sujets nécessaires calculé était de 58 patients 

minimum (comparaison de deux moyennes, risque de première espèce alpha 5% et puissance 

90%, écart type 1,3).  

 

Les données de l’étude ont été recueillies sous format Excel, les analyses statistiques ont été 

réalisées via le logiciel R et l’interface web : https://biostatgv.sentiweb.fr. 

 

L’analyse de notre critère de jugement principal a été réalisée par un test de Wilcoxon-Mann-

Whitney (comparaison de moyenne). Le test de Student n’a pas pu être utilisé car les variances 

étaient significativement différentes (Test Fisher avec p=0,007) et la loi normale non respectée. 

 

Nous avons ensuite réalisé une régression linéaire multiple dans chaque groupe (statique et 

dynamique). Cette régression avait pour but d'identifier les liens de corrélation entre notre 

résultat (SCORE) et les différentes variables explicatives (âge, sexe, recruteur, salle d’attente, 

temps d’attente, CSPr, avoir déjà participé au test de dépistage du CCR).  

 

Concernant l’analyse de notre critère de jugement principal en sous-groupe, nous avons procédé 

en deux étapes. Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive simple entre 

le groupe AS et AD. Puis dans un second temps, nous avons réalisé quelques analyses 

statistiques par un test de Wilcoxon-Mann-Whitney sur des paramètres qu’il nous semblait 

intéressant de comparer.  

Une analyse descriptive simple a également été réalisée pour comparer la différence de visibilité 

des supports et le ressenti des patients concernant l’affichage dynamique en salle d’attente. 
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III. RÉSULTATS 

 
A. Description de la population participante  
 

Entre décembre 2021 et juillet 2022, 195 patients ont été recrutés sur 17 jours d’étude, 99 dans 

le groupe affichage statique (AS) et 96 dans le groupe affichage dynamique (AD). 

 

Dans le groupe AS, 11 patients ont été exclus suite à la première question (participation à un 

dépistage individuel, être atteint d’une baisse d’acuité visuelle sévère ou avoir déjà participé au 

questionnaire) et 11 autres car l’affichage n’a pas été vu. A noter que 2 questionnaires ont été 

retirés a postériori car des données étaient manquantes. 

  

Dans le groupe AD, 18 patients ont été exclus suite à la première question et 1 car l’affichage 

n’a pas été vu.  

 

L’analyse s’est donc portée sur 152 patients, 75 dans le groupe AS et 77 dans le groupe AD 

(Figure 1). 

 

 

 
 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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Les caractéristiques de la population incluse dans notre étude sont détaillées dans l’annexe 6 

(Tableau I). 

Le recrutement a été plus important au sein de la salle d’attente 1 pour les deux groupes (70,7% 

pour le groupe AS et 61,0% pour le groupe AD). La répartition des sexes était relativement 

proche avec respectivement 54,7% et 50,6% de femmes dans les groupes AS et AD.   

 

Le temps d’attente en salle d’attente était réparti du plus important au moins important de la 

même manière dans les deux groupes : « 5-15 min » puis « 15-30 min » puis « > 30 min » puis 

« < 5 min ») avec cependant des proportions différentes.  

On peut préciser pour la catégorie majoritaire « 5-15 min » des proportions respectives de 

65,3% et de 45,5% pour les groupes AS et AD, et pour la catégorie « 15-30 min » une 

proportion de 21,3% pour le groupe AS et de 39,0% pour le groupe AD. 

 

La répartition au sein des catégories socio-professionnelles (CSPr) était nettement représentée 

par la catégorie « retraités » au sein des deux groupes : 53,3% pour le groupe AS et 63,6% pour 

le groupe AD. La catégorie « employés » représentait respectivement 24,0% et 22,1% pour les 

groupes AS et AD. Les autres catégories socio-professionnelles n’étaient que très peu 

représentées dans les deux groupes. 

 

Dans le groupe AS, la tranche d’âge la plus représentée était « 70-74 ans » avec 25,3% des 

patients. Dans le groupe AD on retrouvait majoritairement les « 65-69 ans » et « 70-74 ans » 

avec 27,3% des patients dans chacune des tranches. La population de la tranche d’âge « 65-69 

ans » dans le groupe AD était 1,5 plus élevé que dans le groupe AS. A l’inverse, la population 

de la tranche d’âge « 50-54 ans » était 1,8 plus élevé dans le groupe AS que AD.  

 

Dans le groupe AS, 68% des sujets avaient déjà réalisé au moins un test de dépistage du CCR 

contre 75,3% dans le groupe AD. 
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B. Critère de jugement principal : différence de mémorisation entre affichage 
statique et dynamique  
 
 

Notre critère de jugement principal était déterminé par une comparaison de moyenne du 

SCORE entre les groupes AS et AD. Dans un souci de compréhension, les valeurs ont été 

exprimées en pourcentage de bonnes réponses. Le test utilisé était un test de Wilcoxon-Mann-

Whitney.  

 

La moyenne de bonnes réponses obtenue au SCORE était de 79,4% pour le groupe AS et de 

92,2% pour le groupe AD.  

 

L’analyse statistique effectuée a permis de mettre en évidence une différence significative 

(p<0,05) entre ces moyennes en faveur de l’affichage dynamique (Tableau 1). 

 

 Groupe AS Groupe AD 

Taille de l'échantillon 75 77 

Moyenne SCORE (en %) 79,4% 92,2% 

Écart type 0,148 0,108 

p value 0,000000004 
 

 
Tableau 1 : Test statique de Wilcoxon-Mann-Whitney, résultats des moyennes obtenues au 
SCORE (rapportées en pourcentage) entre les groupes affichage statique et affichage 
dynamique. 
 
 
C. Critères de jugement secondaires 
 

1. Critère de jugement principal en sous-groupe  
 

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive des résultats. Des analyses 

statistiques secondaires ont été effectuées selon les résultats observés.  

 

Le tableau 2 illustre l’ensemble des moyennes du SCORE dans chaque groupe (AD et AS) en 

fonction des sous-groupes suivants : recruteur, salle d’attente, sexe, temps d’attente, catégorie 

socio-profesionnelle, tranche d’âge et le fait d’avoir déjà effectué un test de dépistage du CCR.  
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La dernière colonne nous renseigne sur la différence de mémorisation entre les groupe AS et 

AD pour chaque sous-groupe. De nouveau, dans un souci de clarté, les moyennes ont été 

rapportées en pourcentage.  

 

Dans chaque sous-groupe, la moyenne obtenue au SCORE semble toujours être supérieure dans 

le groupe AD comparé au groupe AS.  

 

La différence de mémorisation du SCORE entre les deux groupes AD et AS s’étale de 4,4% 

(pour la tranche d’âge « 60-64 ans ») à 30,6% (pour la CSPr ouvriers). 

 

Dans le groupe affichage statique, la plus faible moyenne du SCORE est de 71,3% pour la 

tranche d’âge « 70-74 ans ». La plus haute moyenne est de 88,9% pour la tranche d’âge « 60-

64 ans ».  

Dans le groupe affichage dynamique, la plus faible moyenne du SCORE est de 86,1% pour le 

sous-groupe « < 5 min ». La plus haute moyenne est de 95,1% pour la tranche d’âge « 50-54 

ans ».  
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         *NA : non applicable 
 
Tableau 2 :  Moyenne du SCORE rapportée en pourcentage et différence de SCORE entre les 
groupes AS et AD. 
                
 
 

   
 
                Moyenne du SCORE rapportée en %   

Différence SCORE (AD-AS)   
Groupe AS (n) Groupe AD (n) 

Recruteur      
 A 85,6 % (41) 91,1% (45) 5,5% 
 B 72,2 % (34) 94,1% (32) 21,9% 
       
Salle d'attente      
 Salle d'attente 1 82,0% (53) 91,3% (47) 9,3% 
 Salle d'attente 2 73,7% (22) 94,1% (30) 20,3% 
       
Sexe      
 Masculin 76,1% (34) 93,0% (38) 16,8% 
 Féminin 82,1% (41) 91,7% (39) 9,6% 
       
Temps d'attente      
 <5min 75,0% (4) 86,1% (4) 11,1% 
 5-15min 81,9% (49) 92,1% (35) 10,2% 
 15-30min 72,9% (16) 93,0% (30) 20,0% 
 >30min 79,6% (6) 94,4% (8) 14,8% 

Catégorie socio-professionnelles      

 Cadres et professions intellectuelles supérieures 88,9% (1) 97,2% (4) 8,3% 

 Artisans, commerçants 75,0% (4) 88,9% (1) 13,9% 
 Agriculteurs 83,3% (2) NA* (0) NA 
 Employés 84,6% (18) 93,5% (17) 8,9% 
 Ouvriers 69,4% (4) 100% (1) 30,6% 
 Professions libérales NA (0) 100% (1) NA 
 Chômeurs 91,7% (4) 100% (1) 8,3% 
 Retraités 77,5% (40) 91,8% (49) 14,3% 
 Autre 72,2% (2) 81,5% (3) 9,3% 
       
Tranche d'âge      
 50-54 ans 77,1% (16) 95,1% (9) 18,0% 
 55-59 ans 85,6% (17) 91,7% (16) 6,0% 
 60-64 ans 88,9% (9) 93,3% (10) 4,4% 
 65-69 ans 80,2% (14) 92,1% (21) 11,9% 
 70-74 ans 71,3% (19) 91,5% (21) 20,2% 
       

Avez-vous déjà réalisé un test de dépistage du CCR?      
 Oui 81,3% (51) 92,7% (58) 11,5% 
 Non 75,9% (24) 91,2% (19) 15,3% 
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a) Résultats en fonction du temps d’attente 
 

La mémorisation du message semble mieux retenue lors de l’exposition au groupe affichage 

dynamique quel que soit le temps d’attente. On observe une différence de 20% de mémorisation 

entre les deux groupes d’exposition pour le sous-groupe « 15-30 min ». L’analyse statistique 

du sous-groupe « 15-30 min », présentée en tableau 3, met en évidence une différence 

significative de la moyenne obtenue au SCORE, en faveur du groupe dynamique.  

On observe également dans le groupe AD que plus l’attente augmente, plus la moyenne obtenue 

au SCORE augmente (86,1% pour « < 5 min », et 94,4% pour « > 30 min »).  

Dans le groupe affichage statique, la moyenne obtenue au SCORE ne semble pas être liée au 

temps d’attente. Ces dernières observations sont illustrées sur la figure 2.  

 

 
 

 
 
 
Figure 2 : Moyenne du SCORE rapportée en pourcentage en fonction du temps d’attente pour 
chacun des groupes d’exposition. 
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b) Résultats en fonction de l’âge 
 
 
Quelle que soit la tranche d’âge, la mémorisation du message semble être meilleure dans le 

groupe affichage dynamique. On observe une différence au SCORE de 20,2% pour le sous-

groupe « 70-74 ans ». L’analyse statistique présentée en tableau 3 met en évidence une 

différence significative de mémorisation pour le groupe dynamique, dans la tranche d’âge « 70-

74 ans ».  

On observe dans le groupe affichage dynamique, que la tranche d’âge qui semble obtenir le 

meilleur résultat est la tranche « 50-54 ans » (95,1%). Pour l’affichage statique, le meilleur 

résultat semble être pour la tranche d’âge « 60-64 ans » (88,8%). C’est d’ailleurs dans ce sous-

groupe (« 60-64 ans ») que l’on observe la plus petite différence de moyenne au SCORE (4,4%) 

entre les deux groupes. La figure 3 illustre la moyenne du SCORE obtenue dans les groupes 

AS et AD en fonction de la tranche d'âge. 

 

 

 

 
 
Figure 3 : Moyenne du SCORE rapportée en pourcentage en fonction des tranches                    
d’âge pour chacun des groupes d’exposition. 
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c) Résultats en fonction du sexe 
 

Quel que soit le sexe, la moyenne obtenue au SCORE semble être plus élevée dans le groupe 

affichage dynamique. La note obtenue au SCORE est 1,2 fois plus importante chez les hommes 

et 1,1 fois plus importante chez les femmes lors de l’exposition à la vidéo. La mémorisation de 

l’information sous forme dynamique est globalement similaire entre les hommes et les femmes 

(93% contre 91,7%). Les femmes semblent mieux retenir l’information que les hommes sous 

forme d’un affichage statique (82,1% contre 76,1%). 

 

d) Résultats en fonction du recruteur 
 

Quel que soit le recruteur, la mémorisation semble être supérieure dans le groupe dynamique.  

Lors de l’exposition à l’AS, on observe une différence de moyenne de 13,4% entre les deux 

recruteurs. La différence dans le groupe dynamique est de 3%. On observe également une 

différence de moyenne de 21,9% entre l’affichage statique et dynamique lorsque le recruteur 

est le B. L’analyse statistique dans les deux sous-groupes recruteurs (A et B) permet de montrer 

une différence significative de la moyenne obtenue au SCORE, en faveur de l'affichage 

dynamique. Cette analyse est représentée dans le tableau 3.  

 

e) Résultats en fonction de la salle d’attente 

 
La moyenne obtenue au SCORE semble être plus élevée dans le groupe dynamique quel que 

soit la salle d’attente. En effet, on observe une augmentation de mémorisation de 9,3% dans la 

salle d’attente 1 et de 20,3% dans la salle d’attente 2 lors de l’exposition à l’AD. La 

mémorisation de l'affichage statique semble être meilleure dans la salle d’attente 1 (82% contre 

73,7%), à l’inverse la mémorisation de la vidéo semble être meilleure dans la salle d’attente 2 

(94,1% contre 91,3%).  

 

f) Résultats en fonction du statut du dépistage au CCR 
 

Quel que soit le statut du dépistage au CCR, l’AD semble apporter une meilleure moyenne au 

SCORE. On observe une différence de mémorisation quasiment nulle (1,5%) selon le statut 

dans le groupe dynamique. A l’inverse dans le groupe AS, la moyenne obtenue au SCORE 

semble plus élevée pour ceux ayant déjà participé à un dépistage (81,3% contre 75,9%).  
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Figure 4 : Moyenne du SCORE rapportée en pourcentage en fonction du recruteur, du sexe et 
de la salle d’attente pour chacun des groupes d’exposition. 
 

g) Résultats en fonction de la catégorie socio-professionnelle 
 
Le groupe dynamique semble montrer une meilleure mémorisation du message dans le sous-

groupe « retraités » et « employés » par rapport au groupe statique. Ces deux catégories 

représentent plus de 75% des sujets inclus, l’interprétation des autres résultats semble donc 

difficile, une catégorisation par niveau d’étude aurait été plus adaptée. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 
 
Tableau 3 : Analyse statistique selon Wilcoxon-Mann-Whitney, en fonction du recruteur, du 
temps d’attente (15 - 30 minutes) de la tranche d’âge (70-74 ans) entre les deux groupes 
d’exposition. 
 
 

  Groupe AS Groupe AD p value 

     
Recruteur A Effectif 41 45 0,006 

Moyenne 85,6% 91,1%  
    

Recruteur B Effectif 34 32 0,00000004 
Moyenne 72,2% 94,1% 

     
Temps d'attente 15-30 minutes Effectif 16 30 0,00006 

Moyenne 72,9% 93,0% 
     
Tranche d'âge     70-74 ans Effectif 19 21 0,00007 

Moyenne 71,3% 91,5% 



 38 

2. Analyse en régression linéaire multiple selon les différentes variables 
 
 
Une régression linéaire multiple a été réalisée dans les groupes affichage statique et affichage 

dynamique.  

 

Afin d’affiner la régression linéaire multiple, nous avons fait le choix de retirer de l’analyse la 

catégorie socio-professionnelle pour deux raisons. La première est que les effectifs dans les 

sous-groupes sont petits et donc peu interprétables, en dehors de la catégorie retraités et 

employés. La seconde est que la catégorisation est relativement corrélée à l’âge puisque la 

proportion du sous-groupe retraités est d’autant plus importante que la tranche d’âge augmente. 

 

Les régressions ont donc été ajustées sur le recruteur, la salle d’attente, le temps d’attente, le 

sexe, la tranche d’âge et avoir déjà réalisé un test de dépistage du CCR. Le tableau 4 reprend 

l’ensemble des résultats.  

 

Les catégories de références sont pour les deux régressions :  

• Recruteur A pour le recruteur 

• Salle d’attente 1 pour la salle d’attente 

• Moins de 5 minutes pour le temps d’attente 

• Féminin pour le sexe 

• 50-54 ans pour la tranche d’âge 

• Non, pour la réalisation d’un test de dépistage du CCR avant.  

 

a) Régression linéaire multiple dans le groupe affichage statique  
 

Concernant l’affichage statique, il existe un lien significatif entre le recruteur et le SCORE, 

indépendamment des autres variables. Les résultats indiquent que le SCORE moyen est 

significativement plus faible avec le recruteur B que A avec une différence moyenne de -0,88 

points (p<0,001). 

Il n’existe pas de lien significatif entre les autres variables et le SCORE. 

Le coefficient de détermination R2 est de 33%. La variation du SCORE est expliquée à 33% 

par ce modèle.  
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Groupe Affichage Statique Groupe Affichage Dynamique 

Variables explicatives Estimate (Coef. b) p value Estimate (Coef. b) p value 

(Intercept)  6,812 2,12E-11 7,131 3,05E-13 

Recruteur B -0,877 0,0119 0,417 0,133 
 
Salle d'attente Salle d'attente 2 

 
0,171 

 
0,652 

 
0,363 0,2 

Sexe Masculin 0,302 0,313 0,102 0,688 

Âge 55-59 ans 0,283 0,524 0,024 0,962 

 60-64 ans 0,585 0,258 0,023 0,966 

 65-69 ans -0,139 0,763 -0,137 0,773 

 70-74 ans -0,445 0,301 -0,352 0,454 

Test Oui 0,265 0,392 0,138 0,669 

Temps d'attente 5-15 min 0,367 0,585 0,859 0,138 

 15-30 min 0,042 0,953 0,886 0,135 

 >30min 0,26 0,767 0,835 0,199 

F_statistic  (p value)  2,857  (p=0,004) 0,5706  (p=0,846) 

R2  0,33 0,088 

R2 ajusté  0,22 -0,066 
 
 
Tableau 4 : Analyse en régression linéaire multiple du SCORE selon les différentes variables 
explicatives, dans les deux groupes d’affichage.  
 
 

b) Régression linéaire multiple dans le groupe affichage dynamique  
 

Pour ce qui est de l’affichage dynamique, il n’existe pas de lien significatif entre les variables 

explicatives et le SCORE. L’absence de lien significatif sur toutes les variables étudiées est 

donnée par l’analyse de variance (F-statistic) qui est non significative (p=0,846). 

Le coefficient de détermination R2 est de 8,8%. 
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3. Différence de visibilité des supports entre l’affichage statique et l’affichage 
dynamique 

 

Notre étude portant sur la différence de mémorisation entre l'affichage statique et dynamique, 

nous avons choisi d’exclure les personnes n’ayant pas vu le support. Cependant il nous a semblé 

intéressant d’analyser ce nombre d'exclus afin de voir si l’un des supports était plus visible.  

La figure 5 illustre la répartition des exclus pour support non vu dans chaque groupe. Dans le 

groupe AS, 11 personnes sur 88 n’ont pas vu l’affiche dans la salle d’attente soit 12,5%. Dans 

le groupe AD, une personne sur 78 n’a pas vu la télévision soit 1,3%. Environ 10 fois plus de 

participants n’ont pas vu le support présenté dans le groupe AS par rapport au groupe AD.  

 

 

 
 

Figure 5 : Répartition de la population exclue pour support non vu entre affichage 
statique et affichage dynamique. 
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4. Ressenti des patients concernant l’affichage dynamique dans les salles 
d’attente 

 
Deux questions supplémentaires sous forme d'échelle de Likert ainsi qu’un commentaire libre 

ont été proposés au groupe affichage dynamique.  

 

¨ Échelles de Likert : 

 

La première question permettait d’évaluer si le patient pensait être plus ou moins réceptif à un 

message diffusé par affichage dynamique (Figure 6). La seconde question évaluait le ressenti 

des patients concernant l’utilité de l’affichage dynamique (Figure 7). 

 

 
 

 
 
Figure 6 et 7 :  Échelles de Likert sur la réceptivité des patients aux écrans et leur ressenti, 
dans le groupe affichage dynamique.  
 
 

On peut observer que les patients se sentent nettement plus réceptifs à un affichage dynamique 

avec 81,9% de personnes ayant répondu « tout à fait d’accord » ou « d’accord ». A l’inverse, 

11,7% des participants ont répondu « pas d’accord » ou « pas du tout d’accord » à la question. 
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Concernant l’arrivée des écrans en salle d’attente, cela apparaît « très utile » pour 61% des 

personnes interrogées, alors que 5,2% jugent cela « pas du tout utile » ou « peu utile ». 

 

¨ Commentaires libres : 

 

Sur l’ensemble des participants du groupe affichage dynamique (n=77), 29 ont laissé un 

commentaire libre. Ces commentaires ont pu être répartis en 2 catégories, ceux concernant 

l’information diffusée et ceux relatifs au support. 

 

Concernant l’information diffusée, 3 sous-catégories ont été définies : 

• Le message d’information : 12 des participants ont manifesté leur souhait de voir plus 

de messages, dont un suggère au moins 2 à 3 clips vidéo. Un des participants a souligné 

que la répétition du message permettait une meilleure mémorisation. Deux participants 

ont exprimé leur volonté de ne voir diffusées que des informations médicales.  

• L’image : un participant a trouvé que la vidéo permettait une meilleure illustration des 

informations par rapport à un affichage statique. Un autre aurait aimé voir une photo de 

polype pour être encore mieux sensibilisé.  

• Le son : deux participants ont notifié préférer avoir un message vidéo sans son alors 

qu’un participant aurait aimé que l’information soit accompagnée d’un message audio.  

 

Concernant le support, les commentaires ont été répartis en 2 sous-catégories : 

• La présence de l’écran : trois commentaires étaient plutôt favorables aux écrans en salle 

d’attente « passe le temps », « vivre avec son temps » et « mieux qu’une affiche ». Au 

contraire, un participant y était plus réticent en commentant qu'il y avait « trop 

d’écrans ». 

• Les caractéristiques de l’écran : cinq participants auraient aimé avoir un écran disposé 

plus en hauteur et un aurait souhaité un écran plus grand.  
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IV. DISCUSSION 

 
A. Synthèse des résultats  
 

L’objectif initial de notre étude était de montrer une différence de mémorisation entre les deux 

groupes d’exposition. L'objectif est atteint puisque la différence mesurée est de 12,8% (soit plus 

d’un point). Après analyse statistique, cette différence s’est révélée être significative pour le 

critère de jugement principal.  

 

L’analyse en sous-groupe a permis de montrer que quel que soit les variables (temps d’attente, 

recruteur, tranche d’âge, salle d’attente, statut du dépistage au CCR), la différence de 

mémorisation était à chaque fois supérieure dans le groupe affichage dynamique. Cependant, 

certains sous-groupes semblent avoir une influence plus prononcée sur la mémorisation. Nous 

avons décidé d’analyser certains d’entre eux.  

 

B. Analyse des différences de mémorisation dans certains sous-groupes  
 

On remarque des différences de mémorisation de plus de 20% dans les sous-groupes recruteur, 

temps d’attente (15-30 min), salle d’attente et tranche d’âge (70-74 ans). 

 

1. Analyse du sous-groupe : temps d’attente 
 

Quel que soit le temps d’attente, la moyenne obtenue au SCORE est toujours supérieure dans 

le groupe dynamique. On observe dans le groupe AD une corrélation linéaire positive entre le 

temps d’attente et la mémorisation du message. Ainsi plus le temps d’attente augmente, plus la 

mémorisation augmente. En effet dans le sous-groupe « <5 min » la moyenne est de 86,1% 

contre 94,4% dans le sous-groupe « >30 min ». Dans le groupe AS, le temps d’attente ne semble 

pas influer sur le taux de mémorisation. On retrouve une différence significative de 

mémorisation dans le sous-groupe « 15-30 min ». Ce sous-groupe est intéressant car 

aujourd’hui la moyenne d’attente dans une salle d’attente de médecine générale est de 20,2 

minutes (44).  Le temps d’attente semble par conséquent influer sur la mémorisation d’un 

affichage dynamique. 
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2. Analyse du sous-groupe : recruteur 
 

Concernant le recruteur, on remarque que la mémorisation dans le groupe dynamique est 

relativement proche (3%), cependant dans le groupe statique la différence de mémorisation est 

de 13,4% (72,2% pour le recruteur B contre 85,6% pour le recruteur A). Cette différence peut 

être expliquée par un recueil des réponses diffèrent entre les deux recruteurs. Le questionnaire 

était sous forme de QCM avec lecture des questions à haute voix, cependant nous n’avions pas 

établi de consensus ou de consignes de passation du questionnaire. La fidélité inter-juge du 

questionnaire est donc moyenne. Il est également possible qu’un indiçage de meilleure ou de 

moins bonne qualité ait été effectué involontairement (relecture des questions plusieurs fois, 

reformulation…), ce qui constituerait un biais de confirmation. On remarque toutefois, après 

analyse statistique, que la différence de mémorisation entre les deux groupes d’exposition est 

significative (p<0,05) quel que soit le recruteur. 

En revanche, l’analyse en régression linéaire dans le groupe AS montre une différence 

significative de mémorisation en fonction des recruteurs. En effet, le SCORE moyen est 

significativement plus faible lorsque le recruteur est B. Cette différence n’est pas retrouvée 

dans le groupe AD.   

Dans cette étude, on peut donc mettre en évidence un biais de méthodologie qui aurait pu être 

évité par un travail plus approfondi sur la réalisation du questionnaire avec notamment un guide 

de passation précis. 

 

3. Analyse du sous-groupe : salle d’attente 
 

Concernant la salle d’attente, on observe une différence de mémorisation de 9,3% dans la salle 

d’attente 1 et de 20,3% dans la salle d’attente 2 entre les deux groupes d’expositions. La salle 

d’attente 1 était attribuée à deux médecins généralistes ayant une activité et une patientèle bien 

plus importante que la salle d’attente 2, cela a pu entraîner un biais de sélection. En effet, le 

nombre de patients inclus est nettement supérieur dans la salle 1, 100 patients ont été inclus 

dans cette dernière contre 52 dans la salle 2. Le temps d’attente dans les deux salles ne semble 

pas être un facteur influençant la mémorisation. Comme le montre le tableau 5, le temps 

d’attente est globalement similaire entre les deux groupes.   

On remarque également une différence de mémorisation de 8,3% dans le groupe statique en 

faveur de la salle 1. L’analyse en régression linéaire ne montre pas de lien de corrélation entre 

la moyenne obtenue au SCORE et la salle d’attente dans le groupe statique.  L'agencement est 

comparable dans les deux salles et ne semble pas être un facteur influençant la mémorisation.  
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Salle 1 Salle 2 

 
Groupe AS Groupe AD Groupe AS Groupe AD 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

<5min 4 (6%) 4 (6%) 4 (5%) 4 (6%) 
5-15min 45 (67%) 30 (42%) 48 (65%) 27 (42%) 
15-30min 13 (19%) 30 (42%) 16 (22%) 25 (39%) 
>30min 5 (7%) 8 (11%) 6 (8%) 8 (13%) 

 

Tableau 5 :  Répartition des effectifs dans les salles d’attente 1 et 2 en fonction du temps 
d’attente et du groupe d’exposition 
 
 

4. Analyse du sous-groupe : tranche d’âge  
 
On remarque que quel que soit la tranche d’âge, la mémorisation est meilleure dans le groupe 

affichage dynamique. Dans les âges limites du dépistage et notamment pour la catégorie « 70-

74 ans » on observe que la différence de mémorisation est de plus de 20% en faveur du groupe 

AD. L’analyse statistique confirme la différence significative pour cette tranche d’âge. Cette 

différence est intéressante quand on sait que le taux de positivité au test immunologique 

augmente avec l’âge.  

 

C. Régression linéaire multiple 
 

Afin de réaliser la régression linéaire multiple, les hypothèses suivantes ont été posées a priori : 

• Hypothèse 1 fondamentale : l’espérance d’Epsilon est nulle.  

• Hypothèse 2 d’homoscédasticité : la variance de Epsilon est constante pour tous les 

individus, analysée par le test de Breusch-Pagan. 

• Hypothèse 3 : les termes d’erreurs sont indépendants entre eux, il y a une absence 

d’autocorrélation des erreurs, analysée par le test de Durbin-Watson. 

• Hypothèse 4 :  Epsilon suit une loi normale, analysée par le test de Shapiro. 

 

L’analyse des conditions de validité de la régression linéaire multiple au sein du groupe statique 

permet d’accepter l’ensemble des hypothèses nulles.  Le modèle est donc valide et interprétable. 

Ainsi, on peut souligner dans notre étude un lien significatif entre le recruteur et le SCORE 

pour l’affichage statique, avec un SCORE plus faible de 0,9 points pour le recruteur B. Les 

pistes d’explication de cette différence entre les deux recruteurs ont déjà pu être abordées 

précédemment dans la partie « analyse du sous-groupe : recruteur » page 46. 
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On peut également porter une attention particulière sur le fait qu’il n’existe pas de lien 

significatif entre les autres variables et le SCORE, notamment le fait d’avoir déjà réalisé un test 

de dépistage du CCR ou d’attendre plus longtemps en salle d’attente.  

Nous pouvons également remarquer dans notre modèle que le coefficient de détermination R2 

ajusté est faible, ce qui veut dire qu’il est difficile d’établir une corrélation entre les variables 

étudiées et la fluctuation du SCORE. 

 

Concernant le groupe affichage dynamique, l’hypothèse 4 est rejetée (les résidus de ce modèle 

ne suivent pas une loi normale), les autres hypothèses sont par ailleurs acceptées. Les conditions 

de validité n’étant pas respectées, les résultats du modèle sont à interpréter avec précaution.  

On peut donc simplement relever que le SCORE ne semble pas significativement lié aux 

différentes variables explicatives. Comme dans le groupe affichage statique, l’augmentation du 

temps d’attente ou le fait d’avoir déjà réalisé un test ne semble pas être corrélé avec une 

variation du SCORE. 

Le coefficient de détermination R2 ajusté est négatif, cela peut arriver lorsque le R2 est proche 

de 0. Cela signifie que presque 100% de la variation du SCORE n’est pas expliquée par ce 

modèle.  

 

Nous pouvons donc retenir qu’au sein des groupes AS et AD, il est difficile d’établir un lien de 

corrélation entre les variables et une fluctuation du SCORE en dehors du recruteur dans le 

groupe AS. Cela est intéressant dans la mesure où la différence de mémorisation entre les deux 

groupes ne peut s’expliquer par une influence trop importante de certaines variables dans un 

groupe ou dans l’autre. 

 

D. Ressenti des patients 
 

La majorité des patients ayant vu l’affichage dynamique semble être plus réceptif au message 

et trouve cela utile comme moyen de diffusion d’information.  

Dans les commentaires libres, 40% des patients souhaitent voir plus de messages vidéo. Cela 

permettrait d’enrichir les informations diffusées. Aujourd’hui, les patients souhaitent être 

acteurs de leur santé et prendre part aux décisions. 

Un patient suggère également de mettre le son, cela pourrait être une manière supplémentaire 

pour captiver l’attention et une aide auditive pour les personnes mal voyantes. La salle d’attente 

est habituellement définie comme un lieu calme, l’ajout du son pourrait également créer une 

nuisance sonore pour certains patients. 
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E. Critique de la méthodologie 
 

1. Calcul du nombre de sujets nécessaires  
 

Une erreur a été commise sur le calcul du NSN. Ce dernier a été calculé en prenant en compte 

la comparaison de deux proportions binomiales au lieu d’une comparaison de moyenne. En 

utilisant une comparaison de moyenne, le NSN aurait dû être de 58 patients. 

Un recrutement supérieur au NSN permet d’apporter une bonne puissance à notre étude et ne 

remet pas en cause ses résultats. Cependant, le temps de recrutement supplémentaire investi 

aurait pu permettre des analyses complémentaires, par exemple en menant l’étude dans des 

zones urbaines et rurales. 

 

2. Questionnaire  
 
Comme évoqué précédemment, il aurait été préférable d’écrire les intitulés des questions et de 

s’y tenir lors des entretiens afin de limiter les biais méthodologiques. 

Au vu de la population cible de notre étude, nous aurions dû préférer une catégorisation par 

niveau d’étude plutôt que par catégories de profession. Cela aurait éviter l’importante disparité 

que l’on a entre les différents groupes. En effet, une grande majorité des personnes incluses 

faisaient partie de la catégorie retraités. 

 

On peut également discuter du nombre de questions permettant de calculer le SCORE et de leur 

pertinence. En effet, au cours de notre étude nous avons été surpris par le niveau de 

connaissance et de mémorisation sur le sujet qui était très bon. Sur la figure 8 on peut observer 

que le SCORE obtenu dans le groupe AS semble suivre une loi normale. En revanche dans le 

groupe AD, les effectifs sont croissants pour un maximum de sujet avec un SCORE de 9. 

 

 
 

Figure 8 :  Courbes représentant l’effectif de patients en fonction du SCORE obtenu dans les 
groupes AS et AD. 
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Si les données du groupe AD n’étaient pas plafonnées, on pourrait imaginer que la différence 

de mémorisation entre les deux groupes soit plus importante.  

Le sujet d’étude choisi, à savoir le dépistage du CCR, ne nous permettait pas d’élaborer plus de 

questions. Il serait donc intéressant pour les études futures de choisir un sujet plus large (ou 

plus de sujets) afin d’augmenter le nombre de questions et leur pertinence. 

 

F. Forces, faiblesses et changement des pratiques  
 

1. Forces  
 

Notre étude s’inscrit dans l’air du temps, c’est la première étude en France qui compare une 

information de santé diffusée sur un écran et une affiche. C’est une étude accessible, elle a 

donné des résultats satisfaisants. 

 

Afin de renforcer la validité interne de notre étude, une randomisation a été effectuée au 

préalable. Cette dernière a été réalisée en grappe car non applicable à l’échelle individuelle dans 

notre projet d’étude. Elle a permis de répartir aléatoirement dans les salles d’attente le groupe 

affichage statique ou dynamique. Dans chacune des salles d’attente l’AS ou l’AD ont toujours 

été installé au même endroit, aucun autre changement n’a été réalisé, ceci a permis d’assurer la 

comparabilité des groupes.  

 

Le recrutement des patients en fin de consultation et la réalisation du questionnaire est une force 

de notre étude. En effet, cela évite de créer un biais de mémorisation, le patient pourrait revenir 

dans la salle d’attente avant de remplir le questionnaire.  

 

Nous avons interrogé uniquement les patients ayant vu l’affiche ou l’écran, cela a permis de 

limiter le biais de sélection. 

Pour limiter les biais de confusion, nous avons volontairement demandé aux médecins de ne 

pas parler spontanément du dépistage du CCR (sauf demande du patient) et nous avons exclu 

les patients n’ayant pas vu l’affiche.  

Le nombre important de sujets recrutés confère une puissance importante à l’étude et l’analyse 

statistique permet de montrer une différence significative de la mémorisation en faveur de 

l’affichage dynamique.  

 

Enfin, l’analyse en régression linéaire multiple a permis de déterminer l'influence relative d'une 

variable sur la valeur du SCORE. Dans notre cas, la corrélation significative entre le recruteur 
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et le SCORE dans le groupe AS met en évidence la nécessité d’un schéma méthodologique très 

précis, notamment sur la passation du questionnaire.   

 

2. Faiblesses  
 

L'étude est monocentrique, elle a été réalisée dans deux salles d'attente au sein d’un seul cabinet 

médical, dans une zone semi-rurale. Cela constitue une limite car la population n’était pas 

représentative de la population concernée par le dépistage du CCR et diminue ainsi la validité 

externe de l’étude.  

 

L’absence de double aveugle est également un frein. L’étude s’est déroulée en simple aveugle, 

les patients ignoraient le fait qu’une étude était en cours jusqu’à ce qu’on les interpelle en sortie 

de consultation. A l’inverse, les investigateurs disposaient eux-mêmes l’écran et l’affiche dans 

les salles d'attente et savaient donc lors du questionnaire à quel support le patient avait été 

exposé. Les médecins du cabinet médical pouvaient également être au courant du support 

présent dans leur salle d’attente mais avaient pour consigne de ne pas ne pas aborder le sujet 

spontanément et de ne pas donner d’information sur le dépistage du CCR si le patient n’abordait 

pas le sujet de lui-même. 

 

La régression linéaire multiple a montré une différence significative entre les deux 

investigateurs dans le groupe statique. Cela peut s’expliquer par deux principaux biais : 

 

• Un biais méthodologique lié au questionnaire.  Les intitulés des questions étaient 

succincts et une formulation type n’avait pas été définie. Il est donc possible que 

selon l’investigateur les questions n'aient pas été posées de la même façon. 

 

• Un biais de confirmation relatif au recruteur. En effet, celui-ci aurait pu avoir 

une tendance naturelle à privilégier des réponses confirmant l’idée préconçue 

que l’affichage dynamique permette une meilleure mémorisation que l’affichage 

statique. Ce biais a toutefois pu être atténué par la présence de deux 

investigateurs pour le recrutement des participants. Une étude en double aveugle 

aurait été le meilleur moyen de limiter ce biais, bien que difficilement réalisable 

dans notre cas. 
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L’exclusion des patients n’ayant pas vu l’affichage peut être également considérée comme une 

limite, lorsque les résultats de l'étude sont transférés à la routine clinique, un certain 

pourcentage de non-spectateurs de la vidéo ou non-lecteur de l’affiche devrait être pris en 

considération. 

Enfin nos tests statistiques ont également des limites. Notre distribution ne suivant pas une loi 

normale, nous avons dû utiliser un test non paramétrique normalement adapté à de petits 

échantillons. Ce test est moins puissant qu’un test de Student.  

 

3. Changement des pratiques 
 

Les patients retiennent globalement mieux l’information sous forme dynamique.  

Cependant, seulement 3 patients (4%) dans le groupe statique et 4 patients (5%) dans le groupe 

dynamique ont spontanément abordé la question sur le dépistage du CCR avec leur médecin en 

consultation. Cela est concordant avec la thèse des Drs M. Foix et Q. Herniot sur l’arrêt du 

tabac dans le projet LAST où l’impact clinique des affiches standardisées est faible (17).  

 

Cette constatation ne remet pas en cause l’efficacité de la vidéo sur la mémorisation du message 

mais pointe une limite de communication grand public. Il est difficile de faire changer les 

comportements et les pratiques d’une population. Le visionnage d’une information dynamique 

ne garantit pas un effet en termes de santé publique pour la prévention grand public sur le 

dépistage du CCR.  

 

L’augmentation de la participation au dépistage du CCR n’était pas l'objectif de notre étude. 

L'affichage dynamique permet d’informer le patient sur un sujet de santé précis, de rappeler des 

modalités de dépistage et également de favoriser une demande de renseignement sur le 

dépistage du CCR. 

 

Enfin, certaines études montrent que le moyen le plus performant pour promouvoir un message 

de santé publique est une combinaison de moyens de prévention associés à une information 

personnalisée délivrée à chaque patient.  

C’est le cas de l’étude de Snyder-Ramos et al. qui compare la satisfaction du patient et le gain 

d'information après la visite pré-anesthésique entre la consultation, la brochure et la vidéo. Les 

résultats montrent que l’association consultation et information vidéo était associée à une 

augmentation significative en termes de satisfaction et gain d’information. A l’inverse 
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l’entretien seul ou l’association brochure et entretien ne montrait pas de différence significative 

(40).   

En  2014, une étude sur la prévention du mélanome est réalisée chez des médecins généralistes 

de l'ouest de la France. Elle compare une intervention ciblée de dépistage à une campagne 

d'information conventionnelle. Les résultats montrent que par rapport aux patients témoins, les 

patients du groupe intervention ciblée étaient plus susceptibles de se souvenir de la campagne 

et d'identifier correctement leur risque élevé de mélanome (45).  

 

Dans notre étude, les médecins avaient pour consignes de ne pas informer le patient 

spontanément. L’information dynamique associée au conseil du médecin potentialiserait 

l’impact de l’AD.  

 

G. Comparaison à la littérature  
 
Notre étude va dans le sens de nombreux autres travaux.  

 

Elle a permis de mettre en évidence et de confirmer l’impact d’un message dynamique 

notamment en termes d’élévation du niveau de connaissance (3,4,5,6,7). La majorité de ces 

études a été réalisée dans des centres médicaux (cliniques, hôpitaux) et avait pour but d’étudier 

l’impact d’une vidéo sur les comportements, la compréhension et la satisfaction des patients. 

Par exemple l’étude de Jean Wiese H et al. montre l’influence d’un message éducatif 

audiovisuel lors de la première consultation des patients atteint d’un syndrome d'apnées-

hypopnées obstructives du sommeil. Les patients qui ont visionné la vidéo éducative étaient 

plus susceptibles d'utiliser leur machine (7).  

L’étude de Ruthman J, Ferrans C. teste l'efficacité d’un message vidéo pour enseigner aux 

patients les modalités du dépistage du cancer de la prostate. En conclusion, la vidéo a été 

efficace pour améliorer les connaissances sur ce sujet (3).  

Enfin, certaines études ont été réalisées dans des cabinets de médecine générale. L’étude de 

Eubelen C et al. montre que la diffusion d'un message audiovisuel d'éducation à la santé (rappel 

du vaccin anti-tétanique) dans la salle d'attente des médecins généralistes, a été associée à une 

augmentation significative du nombre de prescriptions du  rappel antitétanique (5).  

 

L’arrivée des écrans dans le domaine médical semble être appréciée par les patients. La 

majorité des patients de notre étude ont trouvé l’initiative très utile. De nombreuses études vont 

en ce sens également (4,17,23,44). La thèse du Dr Grosdidier L. étudie les attentes des patients 

sur la diffusion d’informations par écrans numériques en salle d'attente. Elle conclut que l’écran 
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semble être apprécié par la plupart des patients. L’aspect dynamique séduit les patients. De 

plus, l'écran renvoie une image de modernité du cabinet, qui plaît (23).  

 

Enfin, d’autres études pointent du doigt les limites de communication avec une difficulté à 

faire changer les pratiques (21,22,46,47) 

Deux études canadiennes publiées en 1995 et 2007 vont en ce sens. Celle de 1995 montre 

l’absence de différence entre les prescriptions de vaccin antitétanique d'un service de 

consultations familiales pendant une période interventionnelle et celles durant une période 

témoin (21).  Celle de 2007 montre l’absence de différence significative dans la prévention des 

accidents domestiques en pédiatrie après campagne d'affichage (46).  

Ceci est également concordant avec les résultats des études de Berkhout et al. sur la vaccination 

anti-grippale et de Ashe et al. sur la prescription antibiotique, où on retrouve un impact clinique 

faible des affiches standardisées (41,47).  

 
H. Pistes de recherche futures 
 

Nous avons abordé cette étude comme un travail préliminaire sur ce que pouvait apporter 

l’affichage dynamique en matière de prévention par rapport à un affichage statique. Étant donné 

le peu de littérature sur la comparaison des deux supports, nous avons élaboré une méthodologie 

simple permettant d’évaluer une différence de mémorisation entre un affichage statique et 

dynamique au sein d’un cabinet médical et concernant une information donnée. Comme détaillé 

dans les chapitres précédents, l’étude manque de validité externe, il est difficile d’en tirer des 

conclusions et des conduites à tenir pragmatiques.  

 

Il serait donc intéressant de compléter ce travail de recherche afin de confirmer et d’extrapoler 

les tendances retrouvées.  

 

On pourrait transposer ce travail dans d’autres cabinets médicaux, notamment dans des zones 

urbaines et rurales. L’analyse pourrait également porter sur un sujet de prévention différent. Il 

serait d’autant plus intéressant si ce sujet touchait une population plus large, par exemple la 

vaccination anti-tétanique qui concerne l’ensemble de la population. Dans la mesure où les 

cabinets médicaux comptent en général 6 affiches en salle d’attente (18), cela pourrait être 

pertinent d’évaluer la différence de mémorisation sur plus de sujets. La mémorisation à moyen 

et long terme entre ces deux supports doit également être un point clé des recherches futures. 
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I. Des écrans en salle d’attente : quelles conséquences ?  
 
 
Au-delà du résultat significatif de notre étude en faveur de l’affichage dynamique, on peut se 

poser la question de sa mise en place en pratique courante.  En effet, les écrans peuvent être 

problématiques à différents égards, notamment en termes d’exposition des enfants aux écrans 

(qui plus est dans un environnement médical), d’impact écologique ou encore de coût que cela 

peut représenter pour un cabinet médical. 

Nous n’avons pas l’intention de développer ces sujets de manière exhaustive, mais d’apporter 

des pistes de réflexion quant à l’installation d’écrans dans les salles d’attente des cabinets 

médicaux. 

 
1. Incohérence vis-à-vis de la prévention de l’exposition aux écrans chez les 
enfants ? 

 
 
Comme évoqué en introduction, l’arrivée du numérique et des écrans dans notre quotidien est 

un fait, une réalité. Nous évoluons dans une société hyper-connectée, multi-écrans (téléviseur, 

ordinateur, smartphone, tablette numérique, panneaux publicitaires etc.) renommée par les 

anglo-saxons ATAWAD (AnyTime, AnyWhere, AnyDevice) (48). 

 

Il est commun aujourd’hui de penser que l’exposition des jeunes enfants aux écrans est quelque 

chose de délétère. En revanche, selon le sondage Ipsos Junior Connect’ réalisée en 2022 (49), 

les enfants de 1 à 6 ans consacrent aujourd’hui en moyenne 16h par semaine aux écrans (6 

heures pour regarder des vidéos sur internet, 4 heures pour jouer aux jeux vidéo et 6 heures à 

regarder la télévision). 

 

De nombreuses études ont montré que l’exposition aux écrans des jeunes enfants avait un 

impact sur divers aspects de leur santé et de leur développement : troubles cognitifs (50), 

troubles de l’attention (51), troubles du langage (52), sédentarité et obésité (53), etc. 

 

Cependant, le lien entre écrans et problèmes de santé chez l’enfant n’est pas si évident. Comme 

le relève le rapport « L’enfant et les écrans » de l’Académie des sciences rendu en 2013 (54), 

il convient de distinguer deux types d’écrans pour les enfants de moins de 2 ans. D’une part, 

les écrans devant lesquels l’enfant est passif (essentiellement la télévision) et dont les effets ne 

seraient que négatifs sur le plan du développement physique et psychique. Et d’autre part, les 

écrans interactifs dont on pourrait considérer qu’ils peuvent être utiles au développement 
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sensori-moteur sous réserve qu’ils n’éloignent pas le jeune enfant d’autres activités nécessaires 

pour son développement. 

 

Une méta-analyse récente publiée en mars 2022 dans le JAMA Psychiatry (55) avait pour objet 

d’étudier l’association des troubles du comportement de l’enfant en fonction du temps passé 

devant les écrans. Cette dernière confirme un lien significatif entre une exposition abusive aux 

écrans et l’apparition de troubles du comportement, cependant les auteurs assurent que les liens 

sont « légers ». De plus, il n’est pas évident de distinguer la cause de la conséquence : est-ce 

que les enfants ont des effets secondaires liés à une surexposition aux écrans ou cette exposition 

est-elle la conséquence de problèmes au sein du foyer ? 

 

Les messages de prévention actuels reposent sur la règle des 3-6-9-12 proposée par le psychiatre 

Serge Tisseron (56), qui recommande l’absence d’exposition aux écrans avant 3 ans, et toujours 

accompagné si ce n’est pas le cas.  

 

On peut donc imaginer, en l’état actuel des connaissances sur le sujet, que les écrans présents 

en salle d’attente s’apparenteraient plus à un outil de prévention qui pourrait être un sujet 

d’interaction ou de discussion de l’enfant avec ses parents plutôt qu’un support de 

divertissement.  

 

2. Quel poids dans les charges d’un cabinet médical ? 
 
 
La grande majorité des médecins généralistes travaillant en cabinet médical a un mode 

d’exercice libéral. La gestion des charges est donc un élément important à prendre en compte. 

Nous souhaitions avoir un ordre d’idée de l’investissement que pourrait représenter la mise en 

place d’un affichage dynamique pour un médecin qui souhaiterait proposer cette solution en 

salle d’attente. 

 

Il est difficile de chiffrer précisément le coût que peut représenter l’installation d’un dispositif 

d’affichage dynamique au sein d’un cabinet médical. Le billet de blog « Ecrans d’affichage 

dynamique en salle d’attente : Kesako ? »  de Agathe Quignot réalisé en 2019 permet d’éclaircir 

un peu le sujet (57). 

 

Nous ne reprendrons pas ici le détail des dépenses, mais il faudra compter en moyenne 1450€ 

tous les 4 ans pour l’investissement dans le matériel (télévision et média player) et son 
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installation. A cela viendront s’ajouter les logiciels de protection informatique et les frais de 

fonctionnement évalués à 480€ par an. Pour finir, afin de proposer un contenu de santé adapté, 

il faudra souscrire à un abonnement auprès d’une société spécialisée qui s’élève à environ 480€ 

par an.  

 

On peut donc estimer qu’un médecin souhaitant disposer d’un affichage dynamique dans sa 

salle d’attente devra y investir un peu plus de 1300€ par an, soit 110€ par mois. 

Dans le cas concret du cabinet médical où nous avons réalisé notre étude, dans la mesure où 

une salle d’attente est commune à deux médecins, cela représenterait environ 1,8% des charges 

de chaque médecin. 

 

3. Discordance avec les problématiques environnementales actuelles ? 
 
 
Devant des enjeux environnementaux qui se font de plus en plus prégnants, on peut se poser la 

question de l’impact écologique qu’engendrerait une généralisation des écrans en salle 

d’attente.  

 

En Janvier 2022 est parue une étude (58) pilotée par l’Agence de l’environnement et de la 

maîtrise de l’énergie (Ademe) et menée conjointement avec l’Autorité de régulation des 

communications électroniques, des postes de la distribution de la presse (Arcep). Cette dernière 

visait à mesurer l’empreinte environnementale du numérique en France et à identifier les leviers 

d’actions et de bonnes pratiques pour la réduire.  

 

L’empreinte carbone annuelle du numérique représente 2,5 % de l’empreinte nationale et 

l’étude nous montre que les terminaux (téléviseurs, smartphones, tablettes, ordinateurs, 

imprimantes etc.) sont responsables de la grande majorité des impacts sur l’environnement 

(entre 64 % et 92 %). Parmi ces terminaux, le téléviseur a été identifié comme le plus gros des 

pollueurs. 

 

La fabrication de la télévision représente 80% de son impact environnemental, les 20% restants 

étant liés à son utilisation. En effet, la production des écrans contribue à un épuisement des 

ressources abiotiques (sols, eau, terres rares), une production de déchets, une consommation 

d’énergie et une émission de particules fines. 
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V. CONCLUSION 

 
Les résultats de notre étude révèlent que la mémorisation d’une information donnée sur le 

dépistage du CCR est statistiquement plus importante chez un patient exposé à un affichage 

dynamique par rapport à un affichage statique.  

 

L’analyse en sous-groupe montre que l’affichage dynamique semble systématiquement 

meilleur que l’affichage statique. Ces résultats sont en accord avec le ressenti des patients qui 

pensent être plus réceptifs à un affichage dynamique et qui trouvent en majorité « très utile » 

l’arrivée des écrans en salle d’attente.  

 

Il faut cependant garder à l’esprit qu’une différence de mémorisation n’implique pas forcément 

un changement des comportements. Le visionnage d’une information dynamique ne garantit 

pas un effet en termes de santé publique. 

 

Des études complémentaires restent cependant nécessaires afin de confirmer cette tendance 

susceptible de justifier une généralisation de l’affichage dynamique, avec les questions que cela 

peut poser en termes d’exposition aux écrans chez les enfants et d’impact écologique. Il serait 

intéressant d’étendre ce travail dans des zones rurales et urbaines, sur des sujets différents 

touchant une population plus large et en prenant en compte la pluralité des informations 

présentes dans les cabinets médicaux.  

La mémorisation à moyen et long terme est également une notion pertinente à évaluer. 
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VII. ANNEXES 

  
Annexe 1 : Information destinée aux médecins sur le déroulement de l’étude 
 
 
Chers confrères, consœurs 
 
Merci d’avoir accepté d’être volontaire pour notre travail de thèse. 
Cette fiche a pour but de vous éclairer sur l’objectif de notre étude et ainsi vous donner des informations sur l’aspect pratique 
du déroulement de notre recherche. 
 
Titre de thèse : INFORMATION DIFFUSÉE PAR AFFICHAGE DYNAMIQUE OU STATIQUE EN 
 SALLE D’ATTENTE DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES : ESSAI RANDOMISÉ EN GRAPPE DANS UN CABINET 
DE LOIRE-ATLANTIQUE 
 
Justification de notre projet : 
L’affichage en salle d’attente permet d'ouvrir le dialogue sur un sujet donné. Il fait partie des moyens de communication les 
plus souvent utilisés en salle d'attente de médecine générale. Cependant, l'efficacité́ de cette méthode peut être optimisée. 
L’affichage numérique par écran télévisé, tablettes interactives ou autres supports numériques, semble montrer des résultats 
significatifs par rapport à un affichage standard papier en matière de modalités éducatives et les patients disent apprécier ce 
format électronique. Le support présenté sera le dépistage du cancer colorectal, d’une part son taux de participation en France 
est bien dessous de la moyenne européenne, d’autre part il concerne une partie importante d’une patientèle de médecine 
générale. 
 
Notre question de recherche : 
L’affichage dynamique en salle d’attente, permet-il une meilleure mémorisation des données présentées ? 
 
L’étude : 
Le travail de thèse est réalisé par deux thésards : Lugan Benjamin et Soulard Julien. 
L’étude se déroulera dans le cabinet de médecine générale situé à Herbignac. La sélection des cabinets s’est faite sur la base 
du volontariat. Cette thèse est sous la direction du Dr Le Moing Pelon Anne, exerçant à la Bernerie en Retz. 
  
La distribution des moyens de diffusions (affiche ou écran) sera réalisée de manière aléatoire. 
Par exemple :  J1 affiche papier, J2 affiche papier, J3 affiche numérique, etc… 
Pour des raisons organisationnelles nous vous préviendrons en avance sur les jours d’études. Nous serons également amenés 
à prendre des photos des salles d'attente, à visée comparative. 
Nous recruterons les patients, à la fin de la consultation et sur la base du volontariat. Les patients seront inclus dans l’étude 
selon des critères prédéfinis (comme l’âge notamment).  Le recueil des données se fera sur la base d’un questionnaire, afin 
d’évaluer quel groupe a retenu le plus d’informations diffusées en évaluant leur total de bonnes réponses. Il nous faudra un 
minimum de 100-150 patients. 
 
Nous vous demanderons également de recueillir les demandes spontanées des patients en lien avec ce dispositif (demande 
d’information sur le CCR, demande d’un kit de dépistage…) 
 Le but étant de montrer une différence de mémorisation entre les deux supports, nous vous demandons de ne pas influencer 
le patient, ne pas parler de l’affiche ou de l’écran spontanément, ne pas donner d’informations sur le CCR (sauf si le patient 
le demande implicitement), votre attitude doit être la même que d’habitude. 
 
Aspect réglementaire et éthique 

A ce travail de recherche s’applique le dispositif de la loi informatique et liberté́ (loi n°78-17 du 6 Janvier 1978 relative à 
l'informatique, aux fichiers et aux libertés.), ainsi que le Règlement General sur la Protection des Données (RGPD) 
(Règlement UE 2016/679 du 27 avril 2016). 

Cette étude suit une méthodologie CNIL de type MR-004, n’impliquant pas la personne humaine. Une information générale 
concernant les activités de recherche sera assurée auprès des personnes concernées (patients et professionnels de santés). 
Cette information sera délivrée auprès de chaque patient, de manière individuelle, avec un recueil du consentement libre et 
éclairé. Les informations délivrées aux patients seront conformes aux dispositions de l’article 13 du RGPD.  La participation 
des patients aux recueils des données se fait sur la base du volontariat. 

Nous vous remercions pour votre participation 

LUGAN Benjamin & SOULARD Julien 
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Annexe 2 : Photos des salles d’attente du cabinet  

 
Salle d’attente 1 : 
 

 
 
 
 
Salle d’attente 2 : 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 64 

Annexe 3 : Affichage statique 
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Annexe 4 : Note d’information destinée au patient 
 

 
 
 

Note d’information aux patients 
 
Madame, Monsieur 
Nous vous remercions de prendre le temps de répondre à notre questionnaire, dans la cadre de 
notre travail de thèse de médecine générale.  
Cette étude est menée selon les recommandations de la loi informatique et liberté (loi n°78-17 
du 6 janvier 1978 modifiée), ainsi que selon le Règlement Général sur la Protection des 
Données (Règlement UE 2016/679 du 27 avril 2016). 
 
Votre participation à l’étude est libre, sur la base du volontariat. Les questions vous seront 
posées par Mr LUGAN Benjamin ou Mr SOULARD Julien. Il vous est possible 
d’interrompre le questionnaire ou de vous retirer de l’étude à n’importe quel moment. Vous 
avez également le droit de refuser de répondre à certaines questions qui vous seront posées.  
 
Les données recueillies seront anonymisées et seront conservées pour une durée d’un an.  
Pour toute question vous pouvez nous contacter à l’adresse mail suivante 
- theselugansoulard@gmail.com 
 
Consentement de participation à une étude médicale 
 
Je soussigné.e, Monsieur ou Madame 
 
Nom :  .................................  Prénom : ........................................... 
 
Certifie avoir reçu et compris toutes les informations relatives à ma participation et avoir eu 
un délai de réflexion suffisant avant de consentir à participer à l’étude.  
Titre de l’étude : INFORMATION DIFFUSÉE PAR AFFICHAGE DYNAMIQUE OU 
STATIQUE EN SALLE D’ATTENTE DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES : ETUDE  
RANDOMISEE EN GRAPPE DANS UN CABINET DE LOIRE-ATLANTIQUE 
 

• Accepte que mes données soient utilisées selon les dispositifs de loi en vigueur 
Cette étude médicale est réalisée dans le cadre d’une thèse de médecine générale, par Mr 
LUGAN Benjamin et Mr SOULARD Julien, internes à la faculté de Médecine de Nantes.  
 
 
 
Fait à ............................ Le .................................... Signature  
 

Code Patient : …………. 
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Annexe 5 : Questionnaire 
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Annexe 6 - Tableau I : Caractéristiques de la population 
 
 

  
AS n 
(%)  

AD n 
(%) 

Effectif totaux  75 (100)  77 (100) 

Recrutement      
 A 41 (54,7)  45 (58,4) 
 B 34 (45,3)  32 (41,6) 
Secteur      
 Cabinet 1 53 (70,7)  47 (61,0) 
 Cabinet 2 22 (29,3)  30 (39,0) 
Sexe      
 Féminin 41 (54,7)  39 (50,6) 
 Masculin 34 (45,3)  38 (49,4) 
Temps d'attente      
 <5 min 4 (5,3)  4 (5,2) 
 5-15 min 49 (65,3)  35 (45,5) 
 15-30 min 16 (21,3)  30 (39,0) 
 >30 min 6 (8,0)  8 (10,4) 
Catégories socio-professionnelle      
 Cadres et prof. intellectuelles sup. 1 (1,3)  4 (5,2) 
 Artisans, commerçants 4 (5,3)  1 (1,3) 
 Agriculteurs 2 (2,7)  0 (0,0) 
 Employés 18 (24,0)  17 (22,1) 
 Ouvriers 4 (5,3)  1 (1,3) 
 Prof. libérales 0 (0,0)  1 (1,3) 
 Chômeurs 4 (5,3)  1 (1,3) 
 Retraités 40 (53,3)  49 (63,6) 
 Autres 2 (2,7)  3 (3,9) 
Tranches d'âge      
 50-54 ans 16 (21,3)  9 (11,7) 
 55-59 ans 17 (22,7)  16 (20,8) 
 60-64 ans 9 (12,0)  10 (13,0) 
 65-69 ans 14 (18,7)  21 (27,3) 
 70-74 ans 19 (25,3)  21 (27,3) 
Test de dépistage du CCR déjà réalisé      
 Oui 51 (68,0)  58 (75,3) 
 Non 24 (32,0)  19 (24,7) 
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Vu, le Président du Jury, 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Professeur Leïla MORET 
 
 
 
 
 
Vu, le Directeur de Thèse, 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Docteur Anne LE MOING PELON  
 
 
 
 
 
 
Vu, le Doyen de la Faculté, 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Professeur Pascale JOLLIET 
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LUGAN Benjamin et SOULARD Julien  
 
 
Information diffusée par affichage dynamique ou statique en salle d’attente des médecins 
généralistes : essai randomisé en grappe dans un cabinet de Loire-Atlantique  
 
 
¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾ 
 

RESUME 
 
 
Introduction : L’information sur la santé est un enjeu pour les patients et les professionnels de 
la santé. La salle d’attente est un lieu favorable à la diffusion de messages de santé. L'affichage 
statique semble montrer un impact limité voire absent. L’Affichage dynamique (vidéo) semble 
améliorer la mémorisation par la notion d’audience captive.  L’objectif est de mesurer une 
différence de mémorisation entre un affichage statique et dynamique.  
 
Matériel et Méthode : Essai contrôlé randomisé en grappe. La diffusion de l’information porte 
sur le dépistage du cancer colo-rectal. L’information statique est une affiche apposée au mur, 
l’affichage dynamique est une vidéo. L’ordre d’exposition a été randomisé. Les patients âgés 
de 50-74 ans, volontaires et ne présentant pas d’exclusion au dépistage organisé étaient inclus 
dans l’étude. La différence de mémorisation a été mesurée à l’aide d’un questionnaire, 
comportant 9 questions à choix multiples, attribuant une note (SCORE) à chaque participant.  
 
Résultats : 152 patients ont été inclus dans un cabinet de médecine générale de Loire-
Atlantique entre décembre 2021 et Juillet 2022. 75 patients ont été inclus dans le groupe statique 
et 77 dans le groupe dynamique. Le groupe dynamique a obtenu une moyenne de 92,2% de 
bonnes réponses contre 79,4% pour le groupe statique, soit une différence de 12,8%. Dans 
chaque sous-groupe, la moyenne obtenue au SCORE semble toujours être supérieure dans le 
groupe dynamique comparé au groupe statique. L’analyse statistique montre une différence de 
mémorisation significative (p<0,05) en faveur du groupe dynamique.  
 
Discussion : Les résultats s’inscrivent dans la continuité d’autres études, en confirmant 
l’impact d’un message dynamique, l’appréciation positive des écrans par les patients et les 
difficultés à faire changer les pratiques. 
 
Conclusion : L’affichage dynamique en salle d’attente semble être une stratégie efficace en 
termes de mémorisation de données comparé à un affichage standard. Des études élargies sont 
nécessaires afin de confirmer cette tendance et justifier d’une généralisation de l’affichage 
dynamique. 
 
¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾ 
 

MOTS-CLES 
 
Salle d’attente, médecin généraliste, affichage, affiche, statique, écran, dynamique, numérique, 
vidéo, prévention, cancer colo-rectal, information, mémorisation.  
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