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1. Introduction 

1.1  Préambule 

Comme le rappelais l’OMS en 20231, au niveau mondial, les maladies cardiovasculaires, les 

cancers, les maladies respiratoires chroniques et le diabète représentent ensemble plus de 

80 % de tous les décès prématurés dus aux maladies non transmissibles (MNT), occasionnant 

pas moins de 41 millions de décès chaque année (soit 74 % de l’ensemble des décès dans le 

monde) et chaque année, 17 millions de personnes en meurent avant l’âge de 70 ans. Il faut 

aussi considérer les séquelles secondaires et l’altération de la qualité de vie, ou les handicaps 

en l’absence de décès, qui représentent un coût important pour la société. 

Le tabagisme, l’inactivité physique, l’usage nocif d’alcool, une mauvaise alimentation et la 

pollution de l’air augmentent le risque de décéder d’une MNT. 

 

La détection, le dépistage et le traitement, peuvent agir à différents moments en termes 

prévention, selon que l’on veut éviter l’apparition de la maladie (prévention primaire), 

détecter précocement la maladie (dépistage précoce du cancer du sein par mammographie, 

etc.) (prévention secondaire), ou éviter les complications d’une maladie installée et lutter 

contre l’altération de la qualité vie ou le handicap (suites de prise en charge d’un accident 

vasculaire cérébral pour éviter les récidives et les complications telles que la dépendance) 

(prévention tertiaire). 

 La prévention et les mesures de santé publique se concentrent notamment sur la réduction des 

facteurs de risque  modifiables associés à ces maladies. 

Elles font partie intégrante des prérogatives du médecin, comme inscrit dans le code de santé 

publique qui reprend le code de déontologie médicale (Article R4127-12, Article R.4127-70, 

ARTICLE R.4127-19-1)2. 

 

La santé publique est définie par l’OMS en 1952 comme « la science et l’art de prévenir les 

maladies, de prolonger la vie et d’améliorer la santé physique et mentale à un niveau 

individuel et collectif 3».  

L’OMS en 1948 définissait la prévention comme « l’ensemble des mesures visant à éviter ou 

réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps », mais on parle 

maintenant également de promotion de la santé qui correspond « au processus qui permet aux 
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populations d’améliorer la maîtrise de leur santé et de ses déterminants et, par conséquent, de 

l’améliorer4 ».  

 

Si l’on doit différencier santé publique et promotion de la santé, qui se complètent, cette 

dernière représente « un processus politique et social qui combine d’une part des actions 

visant à renforcer les aptitudes et les capacités des individus, et d‘autre part des mesures 

visant à changer la situation sociale, environnementale et économique4 ». 

L’objectif visé pour le patient consiste bien à prévenir et éviter par des moyens différents et 

adaptés au contexte du patient, l’apparition d’une maladie, ou son évolution, ou ses 

complications et leurs effets sur l’autonomie, la qualité de vie et la santé. 

 

Un récent rapport de la Direction de la recherche des études, de l’évaluation et des statistiques 

(DREES) 5 en France, sur des données de 2018, constate bien l’implication globale des 

médecins généralistes français en termes de prévention, promotion de la santé, et mesures de 

santé publique.  

La salle d’attente (SA) des cabinets de médecins généralistes est un lieu d’attente des patients, 

avant leur rendez-vous. Ceux-ci présentent alors une certaine disponibilité potentielle à la 

réception d’informations sur leur santé, et notamment à des communications écrites ou sous 

d’autres formes. 

 

D’ailleurs, ce dernier rapport indique que 20% des médecins généralistes ont participé à 

l’organisation d’actions de prévention collectives au cours des deux années précédentes (ceux 

en MSP sont plus représentés, indiquant un potentiel de ce mode d’exercice), et ils déclarent 

eux même considérer la salle d’attente comme vecteur d’information en santé 6. 

Ce rapport relève que des messages et outils de prévention sont proposés dans la grande 

majorité des cabinets avec essentiellement des dépliants, flyers et brochures (83%), les auto-

questionnaires à remplir par les patients (pour faciliter les échanges) étant moins répandus 

(41%), et les messages vidéo encore rares (7%) (Illustration 1). 

 

Il s’agit là d’un potentiel de diffusion d’informations, de prévention et de santé publique 

complémentaire aux diffusions médiatiques via les campagnes télévisuelles, puisqu’on 

comptait selon l’INSEE un peu plus  de 68 millions de français au 1er janvier 2023, avec une 

accessibilité moyenne par habitant en 2019 (France hors Mayotte) de 3.9 consultations par an 
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par habitant7,8. Cela représente environ 265 millions de consultations, et autant de potentielles 

expositions à des supports de prévention. Ceci en fait un axe de prévention et d’éducation à la 

santé important à ne pas négliger. 

 
Illustration 1. 

 

En somme, les MG s’intéressent à la prévention et utilisent pour la plupart des moyens 

de communication en salle d’attente dans leur cabinet. Les patients sont potentiellement 

réceptifs pour ces vecteurs d’éducation à la santé et de prévention, lors du temps passé 

en salle d’attente, avec 265 millions d’expositions potentielles par an en France. 

 

1.2  La salle d’attente  

1.2.1 Représentations 

La salle d’attente est la porte d’entrée dans la relation médecin-patient9. Ces derniers la 

trouvent favorable à la diffusion d’informations en santé10. 

C’est aussi une composante de l’idée que le patient se fait de son médecin, et l’attente en son 

sein peut retentir sur la qualité de soins perçus (et la satisfaction du patient), de façon 

indépendante. Elle est susceptible d’avoir des répercussions sur le déroulement ou la qualité 
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de la consultation qui suit,  comme le signalait une étude du Journal of environmental 

psychologie en 200211.  

Par exemple, la musique classique en salle d’attente, semblerait pouvoir diminuer au moins 

partiellement chez certains, l’anxiété liée à l’attente, de la même façon qu’une organisation 

faisant apparaître une salle d’attente calme, lumineuse, chaleureuse et jugée apaisante9,12 .  

Du côté des patients, en cas de présence d’un écran, d’après la publication en 2021 du journal 

of patient experience13, le calme et la relaxation seraient favorisés par des médias concernant 

la nature. Des médias favorisants l’interpersonalité, la connexion et la générosité, la 

bienveillance pourraient jouer un rôle sur la réduction du stress. 

 

1.2.2 Activité des patients  

 

Une étude australienne de 201414 a tenté d’appréhender comment les patients interagissent 

avec le matériel disponible en salle d’attente ou s’occupent. Bien qu’ayant un effectif limité 

(74 patients) avec des réserves méthodologiques (étude de cas), ces derniers déclaraient :  

 Lire ou regarder un magazine 47% 

 Utiliser un Smartphone ou une tablette (sans rechercher d’information sur la santé) 

pour 43%. Selon une étude Opinion Way de janvier 201715, ce chiffre peut même 

monter jusqu’à 72%. Or l’attention en présence d’un téléphone, surtout utilisé, ne 

semble pas aussi qualitative et pourrait être en défaut. Les donnée restent 

controversées : son utilisation pourrait avoir « un impact négatif sur les capacités à 

penser, se souvenir, être attentif, réguler les émotions », néanmoins nous ne disposons 

pas d’études longitudinales16. 

 Lire une brochure/un dépliant pour 14.9% 

 Au total, 30% s’informaient sur leur santé. 

 

Cette étude australienne, ainsi qu’une étude belge de 201317, concluaient que les patients 

apprécient les différentes ressources d’information en santé que l’on peut mettre à leur 

disposition,  et en sont demandeurs. 
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Toutes les salles d’attente ne se ressemblent pas18. On peut y retrouver plusieurs moyens de 

communication, comme aucun, parmi notamment : posters, dépliants et brochures, écran 

diffusant des messages de prévention, tablette …  

 

Par conséquent  la disponibilité du patient à recevoir l’information en salle d’attente est donc 

susceptible, sous certaines conditions (fonction du patient, de l’environnement qu’est la salle 

d’attente…) de varier. Il est intéressant d’être sensible à cette donnée. 

                            

1.2.3 Réglementation de la salle d’attente  

 

Un certain nombre de règles s’appliquent à la salle d’attente, inscrites dans le code de 

déontologie ou dans la loi19-22 : 

 

• Ainsi des affichages sont obligatoires en salle d’attente :  

o  la situation au regard de la convention  

o  les tarifs des principaux actes effectués  

o le numéro de téléphone à appeler en cas d'urgence, le rappel du 15 pour les 

urgences vitales  

o l’appartenance éventuelle à une association de gestion agréée  

 

• A contrario certains affichages sont interdits :  

o opinions personnelles, philosophiques, morales ou politiques,  

o attitude publicitaire ou commerciale.  

 

• En revanche, nous n’avons connaissance d’aucune recommandation institutionnelle 

pour organiser les informations de prévention médicales en salle d’attente, alors que 

comme nous le verrons plus tard, certaines pratiques intuitives peuvent avoir tendance 

à être contre-productives. 
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En somme, premier lieu du lien de la relation médecin-malade, utilisée comme 

outil de communication en santé par les médecins généralistes, la salle d’attente 

revêt le potentiel d’influer sur l’état cognitivo-émotionnel du patient, et par là 

même, potentiellement sur sa disponibilité à recevoir l’information médicale. 

 

Les patients présentent un intérêt pour ces communications, mais la place des 

nouvelles technologies en salle d’attente côté patient ou institution (cabinet en 

MG) ne semble pas finement déterminée, avec la potentielle menace sur la 

disponibilité de son attention. 

  

Idéalement, la salle d’attente devrait permettre à chaque patient d’être dans les 

conditions les plus optimales possibles à recevoir ces messages : environnement 

calme, apaisé, lumineux, sans distracteur. 

 

1.3  Les moyens de communication  

1.3.1 Comprendre les moyens de communication 

 

Diffuser des informations de santé à des patients en salle d’attente via un moyen de 

communication, quel que soit son support, n’équivaut pas à ce qu’il soit compris, nous allons 

le voir. Chaque patient n’a pas les mêmes compétences et ressources pour l’analyser, le 

comprendre, et en déduire les potentielles actions à mener pour sa santé. Bien sûr, le médecin 

joue un rôle clé sur ce versant, en informant de façon claire loyale et appropriée ses patients 

lors de sa consultation, mais il n’est pas dans la salle d’attente. 

Ceci nous amène au concept de littératie en santé. 

La littéracie en santé implique « la connaissance, les compétences, la motivation et la capacité 

d’un individu à repérer, comprendre, évaluer et utiliser des informations sur la santé lors de la 

prise de décisions dans les contextes des soins de santé, de la prévention des maladies et de la 

promotion de la santé pour maintenir ou améliorer la qualité de la vie au cours de la vie23 ». 

Il existe des outils pour évaluer le niveau de littératie en santé lors d’études24. 
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Une étude exposant deux patients de la même manière à un programme éducatif de 

réanimation cardiaque et de prévention cardiovasculaire, ne permettra pas à tous les patients 

éduqués de reproduire la procédure ou de s’approprier les informations de façon efficace et  

leur remobilisation variera selon les patients25. Cela va dépendre de leurs compétences et 

ressources personnelles : leur niveau de littéracie, qui est propre à chacun. 

Un faible niveau de littéracie en santé est par exemple un prédicteur indépendant de mortalité 

en cas d’insuffisance cardiaque aiguë25. On sait maintenant que les personnes ayant un faible 

niveau de littéracie en santé sont moins susceptibles d’adopter des comportements favorables 

à la santé, de participer à des programmes de dépistage ou d’utiliser les services de 

prévention23,26. 

 

En somme, la littératie en santé est un reflet des capacités à s’approprier et comprendre 

des informations médicales, et à les utiliser favorablement, par un patient. Elle est 

variable entre individus, selon le niveau socio-économique et l’éducation notamment26. 

 

 

1.3.2  Élaboration des moyens de communication 

 

De même qu’ignorer le niveau de littératie des patients peut conduire à mal estimer l’impact 

d’un moyen de communication, un tel moyen bénéficiant d’un pauvre design, ou mal adapté à 

la population visée, échouera à impacter positivement les patients. 

Les instances publiques via Santé Publique France ont édité un guide intitulé « communiquer 

pour tous27 »  qui est un guide pour communiquer efficacement au plus grand nombre et plus 

particulièrement pour certaines populations avec un ou des handicap(s). 

La communication écrite, orale, sur le web, les supports numériques, l’infographie/les images, 

sont abordées pour sensibiliser les concepteurs/utilisateurs et leur faire des recommandations 

(linguistique, visuelles, sur les polices d’écriture, le langage oral employé…) pour prendre en 

compte les différents individus, et simplifier les informations transmises. 

 

Une étude de 2012 proposant un cadre conceptuel d’élaboration de dépliants/brochures notait 

que bien souvent pour ce moyen de communication par exemple, seule la lisibilité est 

travaillée, alors que la compréhensibilité et l’efficacité de la communication pour le lecteur 
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impliquent d’anticiper la relation entre l’émotionnel, le cognitif, et les réponses 

comportementales, par rapport aux objectifs visés28. 

 

En effet, un même individu, à l’heure du déjeuner, face à deux affiches côte à côte, l’une 

affichant une barre chocolatée appétissante et l’autre sensibilisant sur la vaccination avec au 

premier plan une aiguille, sera vraisemblablement  spontanément attiré vers celle de la barre 

chocolatée.  

 

Ces supports de communication, bien que des recommandations existent, ne sont pas 

systématiquement parfaits. Il existe des organismes tel que Institut national de prévention et 

d'éducation pour la santé (INPES) qui édite des supports écrits de prévention, mais ceux-ci ne 

sont pas toujours connus des médecins29.  

 

Un article allemand relevait que les sites web des principales associations ophtalmologiques 

se situaient bien au dessus des recommandations concernant la lisibilité pour les patients en 

utilisant une évaluation standardisée de pertinence (Suitability Assessment of Materials 

(SAM)) 30. 

Une certaine variabilité demeure possible comme le rapporte une récente étude française sur 

la déprescription d’IPP, toujours avec l’outil SAM, indiquant que 43% des documents 

éducationnels nécessitaient une compréhension supérieure à la moyenne pour leur lecture 

(graphiques notamment)31. Une étude écossaise qui évaluait les ressources nécessaires à la 

compréhension des sites web des médecins généralistes écossais rapportait que seuls 6,7% des 

sites web explorés remplissaient toutes les recommandations d’accessibilité et design, et que 

plus de 80% des pages web analysées nécessitaient des ressources supérieures aux 

recommandations pour leur compréhension32. 

 

La relation n’est bien sûr pas unifactorielle entre communication en santé, et changement de 

comportement, mais implique notamment le champ cognitivo-comportemental (craintes, 

représentations, exemple familiaux ou chez des proches négatifs…), en plus de la 

compréhension pré-requise du moyen de communication et de ses messages, comme le rappel 

l’exemple du chocolat ci-dessus. 
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Bien que la plupart des individus puissent donner l’impression de bien s’approprier les 

messages délivrés, une enquête européenne de 2015 retrouvait qu’une personne sur 10 

présente une littéracie en santé faible, et 1 sur 2 une littéracie limitée, bien que la variabilité 

entre pays soit importante, avec un gradient socio-économique marqué33. L’étude source est 

en fait l’enquête européenne de littéracie en santé qui estimait en 2019 que  44% de la 

population française possède une littéracie en santé limitée34. 

 

En somme, des moyens de juger le niveau de littératie des patients, et d’élaborer des 

supports adaptés au plus grand nombre existent mais peuvent ne pas toujours être 

sollicités pour élaborer des moyens de communication, qui peuvent alors devenir 

exigeants en termes de compréhension pour le patient, alors même qu’en France, 44% 

de la population a une littératie en santé limitée. 

  

1.3.3 Pré-requis à l’efficacité : placement adéquat dans la 

salle d’attente 

 

Enfin, l’emplacement et la visibilité du support de communication doit être accessible et 

visible, dans des conditions permettant de le remarquer. 

Par exemple, une salle d’attente débordant d’affiches, aura tendance à noyer les messages 

qu’elle est sensée délivrer, comparativement à une diffusion restreinte et renouvelée, que 

plébiscitent par ailleurs largement les patients35. 

 

1.4  Problématique  

A l’heure actuelle, il existe peu de données relatives à l’efficacité des moyens de 

communications utilisés en salle d’attente en médecine générale (MG) qui sont généralement 

de moindre qualité méthodologique et avec des effectifs limités, n’éliminant pas toujours 

formellement des facteurs de confusion potentiels affectant l’effet estimé18,35-37.  

Certains des moyens de communication existants dégagent une certaine efficacité pour 

l’éducation des patients de façon générale et non limitée à la MG. En particulier, d’après la 

revue de la littérature de 2011 de Friedman et al., des interventions passives (cassettes audio 
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ou vidéo, matériaux éducatifs écrits, la lecture) sont plus efficaces que l’enseignement ou les 

discussions sur le mode oral38. 

 

Néanmoins, s’agissant plus spécifiquement des études ayant porté sur la salle d’attente en 

MG, l’hétérogénéité des protocoles d’études, des moyens de communication, rendent difficile 

la compréhension des facteurs influençant ces résultats. Résultats qui peuvent varier d’une 

étude à l’autre parfois pour un même moyen de communication, comme avec les posters36.  

Souvent les données disponibles ne sont  pas transposables directement aux cabinets de MG 

(services d’urgences, pays hors UE, populations différentes), et peuvent se montrer 

contradictoires quant aux effets de ces moyens de communication : parfois efficaces, parfois 

non, dans des contextes pourtant plutôt proches.  

Par exemple, l’affichage en salle d’attente en médecine générale bénéficie de publications 

anciennes39,40. Cependant parmi les dernières publications, de nombreuses ont plus de 10 

ans36. 

Présent dans quasi toutes les salles d’attente de médecine générale, ce dernier ainsi que les 

autres interventions passives possibles révèlent une hétérogénéité et une inconstance 

d’efficacité, laissant supposer une connaissance imparfaite des mécanismes et facteurs à 

l’origine de l’efficacité de la démarche qui vise améliorer les connaissances sur sa santé du 

patient, ou son adhésion aux mesures de préventions proposées par ces mêmes moyens de 

communication41-44. 

 

D’autre part, parmi ces modes de communication, les évolutions technologiques permettent 

des nouveautés, là encore peu étudiées36.  

Actuellement, les praticiens n’ont pas de repères fiables quant au choix et à l’utilisation des 

modes de communication en salle d’attente et malheureusement la littérature précédemment 

citée retrouve assez souvent des thèses de médecine traitant du sujet, mais elles souffrent 

d’importantes restrictions méthodologiques, ayant de faibles (voire très faibles) effectifs,  

conduisant à un manque de puissance statistique pour tirer des conclusions fiables10,18,29,35.  

Les dernières revues de la littérature répondant très partiellement à cette question pour la MG, 

sans dégager aucune certitude, datent de 2016 et 201836,37 avec là encore de nombreuses 

limitations ne permettant pas d’extrapolation simple. 
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Compte tenu de l’enjeu majeur de santé publique considéré, un état des lieux exhaustif et 

complet serait un préalable à la recherche des facteurs décisifs participants à déterminer 

l’impact ou l’absence d’impact des moyens de communication en salle d’attente de MG. Il 

semble probable que l’hétérogénéité des études pour des design similaires, en dehors des 

défauts de puissance statistique fréquents, puisse être en lien avec des facteurs de confusion 

mal pris en compte. 

 

Délivrer un message via ces moyens de communication en salle d’attente de MG, n’équivaut 

pas à avoir la certitude qu’il soit compris et bénéficie au patient, et donc que l’on puisse 

évaluer correctement le critère de jugement en lien avec l’impact de cette intervention si l’on 

omet cela.  

 

Ce travail ambitionne d’établir si des consensus, minimalistes et pragmatiques, peuvent se 

dessiner, avec le but de pouvoir donner des repères aux médecins généralistes quant aux choix 

et modalités d’utilisation de leurs moyens de communication en salle d’attente de MG, pour 

que ces derniers puissent, avec leurs messages en salle d’attente, impacter efficacement en 

termes de santé publique, prévention et  promotion de la santé, leurs patients. 

 

2. Matériel et méthodes 

2.1  Design, enregistrement de l’étude 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature concernant l’impact en termes de 

santé publique/prévention des moyens de communication utilisés dans les salles d’attente de 

médecine générale, dont la rédaction a suivi les recommandations PRISMA43 correspondant 

aux recommandations utilisées par de nombreux comités de revue pour améliorer la qualité et 

la méthodologie de leurs revues scientifiques. 

L’étude a été menée par un seul investigateur (son auteur) pour la recherche, la sélection des 

articles, ainsi que pour l’extraction et l’analyse des données. 

 

Nous avons procédé à son enregistrement sur le site Web Prospero qui constitue un registre 

prospectif international des revues systématiques, sous le numéro 477162. 
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Préalablement nous avions recherché sur le site si une telle revue n’était pas en cours. 

Une revue systématique  de même nature44-BIS a été retrouvée (2018), mais diffère 

suffisamment dans son protocole et ses objectifs pour notre revue conserve sont intérêt.  

 

Comparaison globale des 2 revues (cf. 2. Matériel et méthode pour plus de détail) :  

 

o Objectif principal : 

 Revue australienne : « Évaluer l’utilisation/l’efficacité des moyens éducatifs ou 

des interventions, concernant la santé au sein des salles d’attente de MG parmi 

les sujets de promotion de la santé (nutrition, dentaire, activité physique, 

prévention des maladies chroniques etc.) »  

 Notre objectif quant à nous était de déterminer parmi ces moyens ou 

interventions, sans les réduire à la thématique unique de promotion de 

la santé, lequel ou lesquels sont efficaces. 

 

o Critère de sélection des études : critère de jugement principal (efficacité) 

 Revue australienne : La rétention de connaissance et/ou le changement de 

comportement par le patient en lisant/regardant l’intervention dans la salle 

d’attente de MG : dispositifs écrits (posters, brochures etc.) ou  télévision. 

 Notre revue ne définit pas(volontairement) les modalités d’évaluation 

de l’efficacité de façon limitative tout en incluant la rétention de 

connaissance et le changement de comportement : le champ de 

recherche est donc plus large, dans le but d’avoir un panorama plus 

complet des impacts des dispositifs éducatifs/interventions en salle 

d’attente de MG, tant qu’ils influent sur la prévention/la santé publique 

(fréquence d’échange avec le praticien, littéracie en santé, autonomie 

du patient, tout autant que mémorisation d’affiche ou modifications 

comportementales par exemple),  

 Nos interventions incluaient les dispositifs écrits et la télévision sans 

toutefois s’y limiter, pour élargir les possibilités d’interventions et avoir 

un panorama de ce qui est étudié à ce jour sans restriction particulière 

de considération 
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 Ceci se considérant uniquement tant que les autres critères d’inclusion 

sont respectés. 

 

Nous n’avons pas trouvé d’accès à cette étude déclarée comme toujours en cours alors 

que sa date prévisionnelle de fin était en 2018. 

 

2.2  Protocole de la revue de la littérature 

2.2.1 Objectifs de la revue systématique de la littérature 

 

Objectif principal : Déterminer quel(s) moyen(s) de communication, et selon quelles 

modalités d’application, serait (-ent) à adopter préférentiellement en salle d’attente des 

cabinets libéraux de médecine générale, en raison de leur capacité à promouvoir efficacement 

la santé publique et la prévention. 

 

Objectif secondaire : Appréhender les limites concernant l’efficacité de ces moyens de 

communication. 

 

2.2.2 Question de recherche 

Quel(s) est/sont aujourd’hui en l’état de la connaissance scientifique actuelle le(s) meilleur(s) 

moyen(s) de parvenir à impacter efficacement les patients en salle d’attente en médecine 

générale avec les moyens de communication existants dans le but de promouvoir la santé 

publique/la prévention ? 

2.2.3 Hypothèse de recherche 

Certaines méthodes de communication appliquées dans des conditions précises permettent 

une meilleure efficacité de la communication en salle d’attente de médecine générale et 

peuvent déboucher sur des recommandations dont pourraient se saisir les médecins 

généralistes français. 
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2.2.4 Stratégie de recherche 

2.2.4.1 Bases de données bibliographiques  

 

Les bases de données Medline/Pubmed, Science Direct, LiSSa, Google scholar, Cochrane 

Library et Sudoc ont été cherchées. 

 

2.2.4.2 Détermination de l’équation de recherche 

 

Une équation de recherche préliminaire a été testée afin de constituer une bibliographie de 

base sur la thématique utilisant Pubmed avec une combinaison deux par deux de mots-clés, 

(« Waiting room » AND « pamphlets » ; « Waiting room » AND « review ») notamment. 

   

Avec ces résultats, les termes MeSH (Medical Subject Headings) pertinents ont été définis, 

recherchés et choisis à partir de la base de la NHL(National Library of Medicine)45 et de son 

dictionnaire MesH. Ceci a permis de construire une équation de recherche initialement 

adaptée à Pubmed qui a servi de base à l’élaboration des autres équations de recherche en la 

modifiant pour l’adapter aux contraintes de chaque moteur de recherche suivant. Les 

différentes équations de recherche sont disponibles dans l’appendix 1. 

 

Cette équation s’est construite autour des objectifs et de la question de recherche dont les 

termes ont été traduits en termes MesH et sélectionnés sur critère de pertinence par rapport 

aux thèmes de la revue de la littérature en tentant d’éviter les terminologies ambiguës à l’aide 

du dictionnaire MesH de la NLM, autour de 3 axes :  

  

La Salle d’attente, la Médecine générale, et les Moyen de communication ou Santé publique, 

prenant la forme d’une équation ressemblant de façon simplifiée à : 

 

 (Salle d’attente) ET (Médecine générale) ET ((Moyens de communication) OU (Santé 

publique)). 

 

24 

 



 

 

 

Une restriction importante a été appliquée afin de discriminer plus facilement les 

interventions en salle d’attente car nous avions noté en utilisant l’équation préliminaire des 

hors-sujets manifestes ramenant des articles évaluant une intervention dans le bureau médical 

ou ailleurs fréquemment par exemple, et surtout un trop grand nombre de résultats (équation 

de recherche Pubmed cf. appendix 1) : Plus de 117000, tombant à 206 avec ce filtre 

discriminant. L’étude entendait se restreindre à la salle d’attente pour ne pas recruter les 

études plurimodales et cibler précisément ce qui peut se produire à partir de la salle d’attente, 

et dans quelles proportions en regard de nos objectifs. 

Ceci a néanmoins pu constituer un biais de sélection évident et sera discuté en fin d’étude. 

 

Le filtre consistait à exiger que le terme MesH « waiting rooms » ou son équivalent selon le 

moteur de recherche (toujours en terme MesH), soit applicable, ou qu’à défaut le mot 

« waiting room » ou « waiting rooms » soit présent dans le titre ou l’abstract, et ce pour 

exclure toutes les interventions/moyens de communication évalués hors de la salle 

d’attente. Le terme MesH « waiting rooms » de la NLM étant récent (2018), des études 

antérieures pourraient ne pas se retrouver par absence de référencement sous ce terme MesH. 

De cette restriction découle de la nécessité de déroulement en salle d’attente et notre 

ajustement.  

 

Pour les moteurs de recherche français, le moteur de recherche bilingue de l’INSERM 

(Institut national de la santé et de la recherche médicale) a été utilisé46. 

 

La recherche documentaire s’est déroulée à partir de novembre 2022 jusqu’au 12 octobre 

2023.  

 

2.3  Sélection des articles 

 

2.3.1 Critères d’inclusion 

 Date de publication, ou de déroulement : 2008 à 2023, études publiées sur les bases de 

données bibliographiques. Cette décision découle du fait que les dernières revues 

systématique identifiées utilisaient des études datant souvent de plus de 10 ans, et que 
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ces deux dernières étaient récentes (2016 et 2018)36,37. Le seuil déterminé pour 

inclusion des études correspond à celles des 15 dernières années, laissant envisager 

une revue adéquate des dernières connaissances sans s’appuyer sur des études trop 

anciennes. 

 

 PICOS (Patient, problem or population, Intervention, Comparison, control or 

comparator, Outcomes, Study design) :  

o Patient adultes (>18 ans) (parents d’enfants mineurs pour la pédiatrie cf. ci-
dessous) 

o Évaluation d’efficacité d’un moyen de communication (intervention passive 
uniquement, pas d’intervention humaine avant, pendant ou après la salle 
d’attente, pour limiter les facteurs de confusion renforçant l’impact évalué) 

o Exposition au moyen de communication nécessairement au sein d’une salle 
d’attente de MG en ambulatoire (ou pédiatrie libérale (car similarité des 
pratiques préventives, et modalité d’exercice)) 

o Intervention, moyen de communication avec ou sans comparaison à un autre 
moyen de communication 

o Patients de pays membre de l’OCDE (Organisation de coopération et de 
développement économique) : nécessité d’extrapolation possible au regard du 
développement de l’offre de santé publique/prévention qui ne serait pas 
nécessairement les mêmes hors OCDE.  
 
 

o Critère de jugement principal/effet mesuré parmi : 
 
 Variables d’intérêt : efficacité/impact d’un mode de communication en 

salle d’attente de médecine générale : comportement en santé, 
mémorisation d’information, échange avec le praticien, connaissance 
en santé du patient, rétention de l’information communiquée en salle 
d’attente ou autre variable correspondant à une amélioration de 
littéracie, contribuant à influer sur les comportements en santé, 
l’autonomie du patient notamment et de façon non restrictive 
(exploration complète des possibilité). 
 

 Compte tenu de l’hétérogénéité prévue des schémas d’étude, des durées 
d’exposition et critères de jugement, des modalités de recueil et 
d’évaluation de l’efficacité pouvant différer, une détermination assez 
large du critère de jugement principal est acceptée tant que les autres 
critères d’inclusion sont respectés et que ce dernier revêt un potentiel 
intérêt clinique. Pas de durée d’exposition particulière.  
 

26 

 



 

 

 

o Type d’étude incluse : pas de restriction  tant que les autres critères d’inclusion 
sont remplis  

 

2.3.2 Critères d’exclusion 

  

 Absence d’évaluation d’un moyen de communication  

 Moyen de communication non isolé au sein d’autres mesures lors de l’intervention 

o exemple : affichage en salle d’attente évalué et le médecin aborde 

spontanément l’affichage lors de la consultation (facteur de confusion sur 

l’effet mesuré) 

 Salles d’attente de structures hospitalières/cliniques/centres de dépistage : nous avons 

préféré les exclure car la réceptivité à une information médicale ne s’exprime 

probablement pas de la même façon pour un même patient dans la salle d’attente de 

MG (exposition moins importante au stress), et l’extrapolation ne serait pas garantie. 

 Intervention/moyen de communication hors de la salle d’attente 

 Articles publiés avant 2008 ou ne portant pas sur une étude scientifique, articles type 

mémoires 

 Concernant une autre discipline que la médecine (salles d’attentes différentes, 

exercices différents) 

 Absence d’abstract 

 Langage autre qu’anglais ou français 

 Texte complet indisponible 

 

2.4  Études incluses 

2.4.1 Recueil, extraction des données et analyses 

 

La recommandation PRISMA pour la réalisation des revues de la littérature recommande que 

2 investigateurs participent au recueil des articles éligibles pour une bonne méthodologie et 

fiabiliser l’inclusion ou l’exclusion des études, et pouvoir débattre si des études posent 

difficulté.  
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Néanmoins, dans notre cas, l’extraction et l’analyse ont été réalisées par l’auteur qui était le 

seul investigateur. Le temps restant avant de devoir rendre ce travail de recherche ne lui a pas 

permis de simplement remédier à cela. 

Ceci constitue une faiblesse méthodologique importante au niveau de la validité interne de 

l’étude, qui est discutée à la fin de l’article, et dont l’auteur a essayé de limiter l’impact. 

 

Une grille de lecture préétablie a été utilisée pour caractériser les articles.  

 

Aucune analyse statistique ou méta-analyse n’ont été prévues en raison de l’hétérogénéité des 

variables et des méthodologies employées, ainsi que des divers designs des études. Une 

analyse descriptive a été réalisée. 

 

Les données extraites de chaque étude à l’aide de la grille de lecture (annexe 1), sont 

disponibles dans la Table 1, et contiennent :  

• Référence article, pays, année, 
•  Thématique 
•  Moyen de communication / intervention en SA de MG (modalités) 
•  Objectif principal 
•  Critère de jugement principal 
•  Design / Méthodologie 
•  Population de l'étude 
•  Effectifs et groupes (n=total ; GI= Groupe intervention GC= Groupe contrôle) 
• Principaux résultats 
• Sources de financement ; conflits d'intérêt  
• Évaluation qualitative (échelles validées selon type étude) : l’estimation de la qualité 

de l’article avec échelle validée en fonction de la méthodologie de l’article (cf. ci-
dessous). 
 

Pour plus de lisibilité les études ont été regroupées par support utilisé cf. résultats. 
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2.4.2  Estimation de la qualité des articles et des risques de 

biais      

 

La qualité méthodologique des études a été évaluée avec des échelles validées et 

consensuelles, qui visent à objectiver la qualité méthodologique et les risques de biais, en 

fonction du design. Elles permettent une évaluation, via une cotation d’items, de la validité 

interne de l’étude considérée.  

 

Ces échelles sont disponibles en Annexe 2. et sont : 

 Pour les revues de la ittérature : 

o PRISMA43  (27 items,  répartis en 7 domaines, aucun sous-item)  

o AMSTAR-247 (16 items, aucun sous-item)  

 

 Pour les essais cliniques randomisés   

o CONSORT48 (25 items, 12 items à 2 possibilités (a/b), un diagramme de flux)  

 

 Pour les études observationnelles 

o STROBE48 

 

Le risque de biais quant à lui a été estimé avec l’échelle GRADE49 (note de 1 à 4, pondérée en 

+/- (1 à 2 points) en fonction des biais identifiés)   

 

Pour la cotation des différente échelles/grilles : 

Tous les items n’étant pas applicables à toutes les études (variation des protocoles et donc de 

sous-items auxquels on peut ou non répondre), les items non applicables à l’étude évaluée ont 

été décomptés du score total. 

Exemple pour la grille PRISMA item 16 : s’il n’y avait pas d’analyse complémentaire, l’item 

n’était pas décompté (-1) du score total sur 27 items, mais on l’ignorait et on cotait donc sur 

26. 
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3.  Résultats  

3.1  Recherche dans la littérature 

 

Après avoir interrogé chacune des bases de données bibliographiques définies, nous avons 

identifié 340 articles éligibles. Après retrait des doublons (27), sur les 313 articles restants, 

272 ont été exclus après sélection sur le titre et le résumé. Les détails sont accessibles à 

l’Appendix 1. (Après les résultats des équations de recherche). 

 

41 articles restant éligibles à l’inclusion ont alors été intégralement revus.  

Sur ceux-ci, 17 articles remplissaient entièrement les critères d’inclusion (Voir le diagramme 

de flux (Figure 1.)). Les caractéristiques des articles sont présentées dans la Table 1. 

 

Note : 

L’étude de Callegari LS et al.50, pouvant ne pas correspondre aux critères d’inclusion, nous 

avons vérifié que le système de soins de premier recours des vétérans américains pouvait se 

transposer à une prise en charge de médecine générale (« MSP-like »). Ceci a été confirmé 

après vérification et l’inclusion a été maintenue51. 
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Références identifiées 
par recherche sur base 

de données (n =337)

Références après suppression des doublons des 
différentes bases de données (n =313)

Références sélectionnées 
sur titre et résumé 

(n =41)

Références exclues  
(n =272) 

•Absence d’évaluation d'efficacité du moyen 
de communication/de l’intervention (249)
•Date de publication antérieure à 2008 (2)
•Moyen de communication non isolé au sein 
d'autres mesures d'intervention (8)
•Pays hors OCDE (1) 
•Moyen de communication non utilisé en 
salle d'attente (1) 
• Hors sujet (6) [1 conférence,  3 livres , 2 
autre]
•Absence d'abstract, ni anglais ni français (1) 
•Structure hospitalière/hors MG (1)
•Autre secteur d'activité (3) (dentiste, 
psychomotricien, orthophonie)

Articles évalués en texte 
intégral pour éligibilité 

(n =41)

Articles en texte intégral 
exclus, avec les raisons 

(n =24)
•Absence d’évaluation d’efficacité (7)
•Moyen de communication non isolé au sein 
d’autres mesures d’intervention (6)
•Moyen de communication en dehors de la 
salle d’attente (1)
•Texte complet  indisponible (6)
•Étude antérieure à 2008 (1)
•Évaluait une action pédagogique sur les 
médecins (1)
•Faiblesses statistiques majeures (2)

Articles inclus dans la 
revue de la littérature

N=17
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Figure 1. 
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3.2  Les moyens de communication/interventions 

 

3.2.1 Supports écrits : affiches, posters, brochures et 

dépliants 

 

• Ils sont sans doute les plus utilisés des moyens de communication en salle d’attente, 

tout comme représenté dans 5 études42, 61-65 : 

 

o L’outil en lui-même : 

  Un support écrit, sur lequel sont noté un texte et/ou des images dans le 

but de communiquer des informations en santé 

 Il existe des recommandations d’élaboration comme évoqué en 

introduction, pour une efficacité optimisée prenant en compte la 

littéracie des patients, et les connaissances en communication27,28. 

 Depuis les années 90, on a noté qu’ils étaient plus efficaces que 

l’enseignement verbal et les discussions autour d’un sujet38. 

 Néanmoins, leur efficacité n’est pas constante, la taille de l’effet mal 

estimée, et les résultats varient d’une étude à l’autre, possiblement en 

lien avec la thématique36 

 

o Avantages : 

 Faible coût et facilité d’emploi, installation facile42 

 Instances publiques (INPES) organisant des campagnes et auprès 

desquelles on peut effectuer des commandes d’imprimés au niveau 

départemental pour l’IREPS (Instance Régionale d’Éducation et de 

Promotion de la Santé))66 

  

o Désavantages : 

 Peu souvent renouvelé, comme c’est souvent le cas, perd de son 

efficacité42 

 Monothématique par essence pour la visibilité 
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 Nécessite d’organiser l’espace de la SA pour une bonne visibilité 

 

o Représentation des patients : 

 Les patients, même s’ils sont exposés à un autre vecteur en même 

temps comme un écran en salle d’attente, continuent de plébisciter ce 

mode de communication67 

 Ils affirment les remarquer, les lires et même retenir des messages14,42,66 

 

o Représentation des praticiens : 

 Les praticiens investissent pour la prévention pour la grande majorité 

dans ces supports et plébiscitent leur usage10 

  

 

• Résultats dans la revue de la littérature : 

 

o Affiche sur la vaccination HPV61 : 

  

 Ce travail universitaire présente des biais méthodologiques importants 

qui empêchent toute interprétation des résultats : 

• Biais d’échantillonnage n=210 patients avec 89% de femmes 

bien que se déroulant dans 2 cabinets de MG, avec une 

population urbaine. 

• Les conditions d’affichage ne sont pas protocolisées bien que 

dans 2 cabinets diffèrents, générant de potentiels facteurs de 

confusion (nombre d’affiches, qualité de l’affiche utilisée), 

• Avec des analyse de sous groupe avec effectif <10   

 

o Affiche sur le tabagisme62 : essai clinique randomisé (fort niveau de preuve) : 

 L’affiche personnalisée est mieux mémorisée que son homologue     

non personnalisée, et ce de façon significative :  

(p = 0,0001) : 43,92% (65/148) [GI] VS 20,83% [GC] 

(25/120) ; n=268  
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 Le message semble mieux retenu quel que soit le temps d’attente, et ce 

de façon croissante (23,08 % pour moins de 5 minutes de temps 

d’attente à 70,59 % lors d’une attente de plus de 30 minutes) 

(statistiques descriptives) 

 

 93% des fumeurs exposés à l’intervention pensent qu’une affiche 

personnalisée pourrait les inciter à demander de l’aide pour un arrêt du 

tabac 

 

 Les facteurs semblant augmenter la mémorisation du message sont : 

o le nombre de professionnels restreint sur l’affiche 

o  un certain temps d’attente 

o Un nombre d'affiches limité en salle d'attente 

 

o Affiche pour le don du sang63  

  

 L’objectif de l’étude était d’évaluer l’efficacité de la promotion du don 

du sang par affichage de posters en salle d’attente sur le nombre de 

donneurs participant aux collectes alentours, en comparant le nombre 

de don du sang par heure avant et après campagne. 

 

• n=1469 ; Groupe 1 (affiche vue) =729 (49.6%) ; Groupe 2 

(affiche non vue) =740 (50.4%) ; 

• Absence de différence statistique entre G1 et G2 ; Nb dons du 

sang par heure était inférieur à l’année précédente (12 Vs 15) 

(période Covid) 

•  518 patients étaient suivis dans un cabinet de l’étude, et parmi 

eux 272 (52%) ont vu l’affiche 

 

• Le nombre de donneur par heure était inférieur durant l’année 

pendant laquelle les posters étaient affichés. Les données des 

questionnaires suggèrent que la promotion du don du sang via 

des posters en SA de MG pourrait avoir un effet positif : 68% 
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des donneurs affirment que les poster les inciteraient à donner 

leur sang 

 

 

o Brochure avec 3 différentes versions42 : 

  

 Son objectif était d’étudier la prise de brochure éducationnelles en 

condition de vie réelle en salle d’attente de MG (3 différentes versions 

proposées), en effectuant un décompte quotidien des brochures prises 

(nb fixe mis chaque jour) . 

 

 Résultats : 

• Seulement 2.9% des brochures prises sans association 

significative avec les différentes versions de la brochure 

présentée 

• A noter que parmi les raisons (critères secondaires) de ne pas 

prendre la brochure des patients affirmaient que la lire avait été 

suffisant 

• Pas d'association significative entre la version de la brochure et 
le nombre observé de copies prises (tous cabinets inclus) (chi² = 
0.27; p = 0.87). 

  

 Cette étude montre que fournir des matériaux éducatifs de santé en salle 

d’attente ne contribue pas automatiquement à favoriser la littératie en 

santé. Les auteurs notent un intérêt pour ceux qui élaborent les 

brochures de s'intéresser en complément à d'autres médias, comme les 

écrans et les Smartphones, en plus des brochures.  

 

 

o ECR sur la vaccination antigrippale64 et sa réanalyse65 pour éliminer un 

effet Hawthorne. 

  L’objectif initial était d’évaluer l’effet d’une campagne d’affichage 

pour la vaccination antigrippale (2014-2015 puis 2014-2017) en 
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utilisant des posters et des brochures en salles d’attente de médecine 

générale et est identique. Pour cela il a été déterminé le nombre de 

vaccins délivrés en pharmacie. 

 

 La méthodologie de l’article est relativement complexe. On conclue à 
l’absence de différence du nombre de vaccins délivrés  (RR) = 1.01; 
IC95 (0.97 - 1.05); p = 0.561 sur la première période 2014-2015 ;  

 
• Sur la période 2014-2017 : La vaccination l'année précédente 

augmentait la probabilité de se revacciner (RR =5.63; IC95 : 
[5.21 to 6.10] p<0.001) (Analyse en ITT) 
 

o Après ajustement de la population avec un groupe Zelen 
et recalculation, l’effet Hawthorne est négligeable. Ce 
calcul est intervenu car alors que la vaccination baissait 
au niveau national, les résultats pour la première période 
étaient discordants. 

 

En somme, les résultats interprétables laissent entendre que les supports écrits : 

• Pour la vaccination à grande échelle, pas de démonstration significative de la brochure 

Vs son absence (ECR) 

• L’affiche personnalisée pour la prévention concernant le tabac est mieux mémorisée 

que son homologue non personnalisée, et ce de façon significative (ECR) 

• Concernant les 3 présentations d’une brochure sur la communication, elle montre que 

fournir des matériaux éducatifs de santé en salle d’attente ne contribue pas 

automatiquement à favoriser la littératie en santé 

 

3.2.2 Support ludique par le jeu 

 

• L’outil en lui-même : 

o C’est un vecteur qui semble intéressant pour le développement des 

apprentissages et des compétences transférables même si les liens entre 

pratiques ludiques et apprentissages sont complexes68. 

o Il peut revêtir d’innombrables formes en fonction de l’âge du public cible et de 

la compréhension habituelle à cet âge 
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o Il faut néanmoins nuancer les initiatives vidéo ludiques : en effet, il est souvent 

difficile d'établir scientifiquement des relations de causalité entre l'acquisition 

de compétences dans une pratique vidéoludique et sa transférabilité dans 

d'autres domaines68. 

  

• Résultat dans notre étude : 

  

o L’objectif de cette seule étude57 était d’évaluer l’efficacité d’un jeu éducatif 

(ludique) en comparaison aux brochures d’éducation pour la santé en 

comparant la capacité à engendrer un questionnement sur la vaccination avec 

une brochure et à un group contrôle (GIJ Vs GIB Vs GC) 

o Les résultats sont les suivants : 

 

 n=212 patients répartis en trois groupes ; GIJ =99 ; GIB =73 ; GC =40 ; 

83 (48%) n’ont pas utilisés l'un ou l'autre des supports à disposition par 

manque de temps ou d’envie.  

 

 L’utilisation d’un outil en salle d’attente associé à une discussion lors 

de la consultation a induit plus de discussions que la consultation 

médicale seule (34%vs 12%, p<0,01). 

 

 Le jeu a induit des discussions plus longues qu’avec la brochure (1 

minute 32 secondes vs 1 minute 14 secondes, p < 0,05) : peu de 

pertinence clinique. 

 

 La comparaison entre l’acceptabilité du jeu et celle de la brochure n’a 

pas montré de différence significative (pas plus d’engouement pour 

l’un ou l’autre) 

 

 Utiliser une stratégie d’éducation en plusieurs temps facilite l’échange 

patient-médecin et accroît son efficacité. Une démarche active du 

médecin est nécessaire pour amorcer la discussion. 
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En somme, cette unique étude dans sa catégorie ne permet pas de généralisation, et souffre 

d’un défaut de puissance statistique. On peut retenir que le jeu ludique semble être un outil 

pour communiquer en salle d’attente qui pourrait être intéressant, mais son développement 

n’est pas simple. Il n’a pas laissé entrevoir de meilleurs résultats qu’un affichage standard. 

 

3.2.3 Les nouvelles technologies en SA 

3.2.3.1 Les tablettes numériques 

 

• L’outil en lui-même : 

 

o Elles permettent de réaliser des enquêtes auprès des patients, de recueillir des 

données concernant leur santé, de savoir s’ils sont d’accord avec des mesures 

ou des affirmations (échelle de Likert69), et surtout en ce qui nous intéresse, de 

les exposer à des présentations visuelles (de formes et contenus variés, avec 

des possibilités multiples) favorisant la prévention/la santé publique par 

exemple. 

 

o Elles peuvent servir de relais aux supports visuels plus classiques en gardant 

leurs avantages d’organisation et de mise en valeur du contenu, tout en étant 

plus fluides, en impliquant plus le patient car mobilisant son attention tout 

comme le téléphone portable.  

 

o En utilisant des supports validés présentant par exemple des recommandations, 

on peut utiliser des échelles validées70. 

 

 

 

• Avantages : 

o En un seul support il est possible de proposer de multiples thématiques comme 

la proposition aléatoire parmi 5 sujets de prévention au choix55, à la discrétion 
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du patient qui devient actif et non passif comme devant un affichage passif 

« subit » en salle d’attente. 

   

 

• Désavantages :  

o investissement, trouver des supports avec coût d’abonnement à des catalogues 

proposant des contenus adaptés et mises à jours du matériel si nécessaire, 

organisation pour favoriser l’emploi de ce matériel et implication du médecin , 

disponibilité supports par institutions faible (vidéos éducatives, pas sur tous les 

thèmes, pas de catalogue en guichet unique) 

o pour les personnes plus âgées non familiarisées avec l’outil informatique, 

l’utilisation peut s’avérer impossible ou trop contraignante  

o Risque de vol, dégradations 

 

• Représentations des patients : 

o Les patients plébiscitent largement l’utilisation de tablette en salle d’attente 

pour s’informer, sur leur santé ou bien pour remplir des questionnaires71. Dans 

une étude utilisant une tablette, avec un algorithme pour dépister des facteurs 

de risques, les patients signalaient que la démarche offrait une interface 

conviviale permettant l’autoréflexion dans la salle d’attente, avec utilisation 

jugée aisée71,72. 

 

• Représentation des praticiens : 

o De même que les patients, les praticiens les apprécient et en ont une 

représentation valorisante quant aux possibilités éducationnelles72. 

 

 

• Résultats dans notre étude : 3 recherches 

o La première recherche entendait déterminer si les patients >50 ans acceptent et 

se sentent prêt à délaisser 5 pratiques non recommandées par "Choosing wisely 

Canada"55. Ce sont l’ECG annuel, imagerie pour rachialgies basses, 

antibiothérapie pour sinusites, utilisation d’hypnotiques/sédatifs pour 

insomnie, antipsychotiques pour troubles du comportement chez les déments, 
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en jugeant l’amélioration des connaissances en santé par questionnaire 

évaluant le degré d'accord par échelle de Likert avant/puis immédiatement 

après exposition à l'enquête CWC, sur une des cinq thématiques au choix du 

patient. 

 

 Les résultats montrent une amélioration des connaissances significative 

et ce pour les 5 sujets (p < 0.05) de Choose Wisely Canada en 

comparaison à l’absence d’intervention : 

• 48 % (IC95 % =38–57 %) pour l’ECG,   

• 74 % (IC95 % = 65–82 %) pour les antipsychotiques,  

• 66 % (95 % =52–78 %) pour la sinusite,   

• 60 % (IC95 % =46–72 %) pour les rachialgies,  

• 40 % (IC95 % =26–55 %) pour les hypnotiques 

 

 Au total environ 45% envisageait de changer un comportement en lien 

avec le sujet auquel ils avaient été exposés. 

 

Le niveau de preuve (GRADE : FAIBLE) impose des limitations d’extrapolation (biais de 

sélection : éducation de la population variant entre les groupes) 

 

La conclusion de l’étude suggère que la distribution de brochures éducatives CWC en SA de 

MG en ambulatoires peut améliorer les connaissances en santé des patients sur les 

soins/examens non recommandés, quels que soient l’âge, le sexe ou le niveau d’éducation. 

 

 

o Une autre étude56 entendait évaluer comment différentes présentations du 

risque influencent les décisions des femmes de 40-74 ans par rapport à la 

volonté de prendre des modulateurs sélectifs des récepteurs aux œstrogènes 

(SERM),  en recensant celle qui  considéraient prendre tamoxifène ou 

raloxifène en prévention du cancer du sein à l’issue d’un questionnaire.  
Ce dernier proposait des choix binaires parmi une présentation aléatoire de 12 

risques, sous 3 formats possibles : 1=Document gouvernemental, 2=Un tableau 

d’icone (1000 femmes utilisant plusieurs couleurs) 3= diagramme décrivant 
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l’évolution de 1000 femmes à risque modéré sur 10 ans et les 

évènement/symptômes selon le bras (pas de TTT VS raloxifène) 

  

 Résultats : le diagramme évolution à 10 ans servait de référence 

comparative aux 2 autres. 

• Avec la Déclaration gouvernementale, les femmes avait 1.15 

fois plus de chance de considérer prendre un traitement qu’avec 

la présentation par le diagramme d’évolution à 10 ans : 

OR ajusté IC95 : 1.15 (1.01 to 1.31) p = 0.04  et 1.13 fois plus 

de chance avec la présentation « Tableau d’icones » : OR ajusté 

= 1.13 (1.01 to 1.26) p = 0.03. 

 

 Cela nous rappel, comme nous l’avons déjà vu qu’un même message 

sous différentes présentation peut être compris différemment et/ou 

moins bien, et qu’il faut considérer ceci avant de choisir le support et la 

construction de sa communication.  

 

o Enfin la 3e et dernière50, entendait mesurer l’acceptabilité et la faisabilité de 
l’utilisation du programme "My Path",  un programme de gestion de 
contraception/besoins et but reproductifs, grossesse et période 
préconceptionnelle, qui se base sur internet.  
C’était une étude pilote non randomisée avant le développement d’un futur 
essai clinique. La puissance de l’étude est dès lors très faible avec de faibles 
effectifs. 

  
 Résultats : n=58 ; GC=28 et GI=30 

 
 GI a eu plus de discussions sur la reproduction Vs GC (93 %  vs 68 % ;  

p = 0.02)  
et de meilleures connaissance en santé scores significativement plus 
élevés GI pre/post intervention (p <0.001) 
 

 Communication patient-praticien : GI/GC différence significative ; et 
qualité de la décision de contraception entre GC/GI significative en 
faveur GI. 
 

 Les auteurs concluaient que « MyPath » avait augmenté la proportion 
de consultations ayant pour motif la contraception ou les besoins en 
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matière de reproduction, la qualité de la prise de décision, sans 
augmenter la charge de travail perçue des cliniciens 
 

 Malheureusement le design même de l’étude ne permet pas 
d’extrapolation. 

 

En somme, pour les résultats exploitables : 

 

On notait que la distribution de brochures éducatives via tablette pouvait améliorer les 

connaissances en santé des patients sur les soins/examens non recommandés, quels que soient 

l’âge, le sexe ou le niveau d’éducation de façon significative statistiquement. 

Un même message sous différentes présentations peut être compris différemment et/ou moins 

bien, et qu’il faut considérer ceci avant de choisir le support et la construction de sa 

communication pour favoriser ceux qui sont plus efficaces. 

 

3.2.3.2 Les écrans télévisés 

 

• L’outil en lui-même : Le support par télévisuel partage des points communs évidents 

que l’on retrouve avec les tablettes informatisées : 

o exposer à des présentations visuelles (de formes et contenus variés, avec des 

possibilités multiples) favorisant la prévention/la santé publique, 

o Mettre en valeur le contenu, tout en étant plus fluide, en impliquant plus le 

patient car mobilisant son attention.  

 

 

 

• Avantages :  

o Communs avec les tablettes : un support unique pouvant proposer de multiples 

thématiques, de façon programmée aléatoirement, une visibilité que l’on 

confirmera supérieure aux supports écrits 

o Spécifiques aux écrans télévisés : visibilité de l’écran et attractivité sans 

investissement du patient qui reste passif 
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• Désavantages : 

o Communs avec les tablettes :  

 investissement, abonnements payants à des catalogues proposant des 

contenus adaptés, organisation de la salle d’attente pour favoriser 

l’emploi de ce matériel, disponibilité de supports par les institutions 

faible (catalogue limité, pas de guichet unique) 

 

o Difficultés pour les personnes plus âgées avec trouble de l’audition (si on 

active le son) ou déficience visuelle 

 

o  Risque de vol, dégradations 

 

Une étude menée en France en 2018 avec pour objectif de connaître les attentes des 

utilisateurs, patients et médecins sur l’affichage dynamique en MG72. Elle retrouvait : 

 

• Concernant les représentations des patients : 

 Les patients soutiennent le projet et notent les intérêts éducatifs et 

informatifs. 

 Ils préfèrent l’affichage dynamique aux autres moyens de 

communication en SA 

 Il permettrait une meilleure assimilation des informations 

 

• Concernant les représentations des praticiens : 

 Les médecins apprécient la gestion déléguée de ce système, avec la 

diffusion d'informations validées. 

 Ils perçoivent l'écran comme une aide complémentaire à leur pratique 

et à leurs actions de prévention. Certains points méritent cependant 

d'être développés, comme la personnalisation, le format vidéo ou 

l’ergonomie. 

 Ils se plaignent de manquer de temps pour la mise en place du système, 

l’ergonomie (localisation adéquate de l’écran), du paramétrage pour 

optimiser la diffusion (messages suffisamment différent bien que 

répétés…), et de son coût matériel et abonnement 
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 Ils relèvent l’absence d’induction d’échange avec le praticien après 

visionnage  

 

 

• Résultats dans notre étude : 

 

o L’étude belge de 2011 est la première que nous considérons58. Son objectif 

était d’évaluer l’effet d’un message audiovisuel invitant les patients à se 

renseigner sur l’opportunité d’un rappel tétanique, via un écran télévisé avec 

diffusion continue, décrit des résultats positifs :  

 

 Pendant la période de diffusion, le nombre de prescriptions de vaccins 

antitétanique différait entre les 2 groupes (intervention (GI) et contrôle 

GC)) (p < 0.0001), et en comparaison à l’année précédente pour le  GI 

il y avait une augmentation du nombre de prescriptions significative (p 

= 0.0005) alors que la même comparaison entre les prescriptions du GC 

retrouvait une stagnation (0.38% vs 0.39%; p = 0.90). 

 

• Conclusion : la diffusion du message audiovisuel était associée 

à une augmentation significative du nombre de prescription de 

rappel de vaccin antitétanique (GRADE : faible) 

  

o Le travail universitaire de Assaf E.59 avec son approche originale corrobore ces 

résultats, bien qu’il ait une faible puissance : 

  

• Il cherchait à explorer l’impact d’un message audiovisuel 

réalisé par le médecin traitant, sur les motifs de consultation de 

ses patients, et évaluer l’efficacité de cette mesure si le thème 

de l’affichage était spontanément abordé par patient 

• Les résultats encourageant étaient : 

o Semaine 1 : pas d'affichage, GC=123 ; Semaine 2 : 

affichage, GI=121 
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 Patients ayant évoqué spontanément la 

vaccination Semaine 1 (GC) Vs Semaine 2 (GI) : 

4 (3.3%) Vs 106 (87.6%) p < 0.001  ;  

 Patients ayant reçu une prescription vaccinale S1 

Vs S2 : 4(3.3%) vs 33 (27.3%) p <0.001 

 

• L’étude a permis de mettre en évidence l’efficacité d’un 

affichage audiovisuel en salle d’attente, sur la vaccination, via 

un message vidéo personnalisée par le médecin lui même. Le 

coût de cet équipement est discuté. 

  

o Une autre étude sur la prévention souhaitait mesurer une différence de 

mémorisation entre un affichage statique et dynamique à travers un 

questionnaire après exposition, en comptabilisant les bonnes réponses60. 

Ses résultats et les caractéristiques principales étaient : 

 

 n=152 GC (statique) n= 75 ;  GI (dynamique) n=77 

 Bonnes réponses GI 92% Vs GC 79%, différence de mémorisation 

statistiquement significative p < 0.05 ;  

 différence de presque 13% (soit plus d’un point) quelles que soient 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 GI ; Tendance à une corrélation linéaire 

entre l’exposition à l’affichage dynamique et temps d’attente pour la  

mémorisation, sans effet seuil contrairement à l'affichage statique après 

30 min. 

 

 L'étude confirme l’impact d’un message dynamique sur écran en salle 

d’attente en plus de confirmer l’appréciation positive des écrans par les 

patients, mais aussi les difficultés à faire changer les pratiques. 
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3.2.4 Les supports multiples  

 

o L’étude de Berkhout C.36 était une revue systématique de la littérature sur les 

aides audiovisuelles ayant recensé 14 articles. Malheureusement 13 d’entre eux 

ne répondent pas à nos critères d’inclusion, notamment à cause de leur 

déroulement en dehors de cabinets de MG. Seule l’étude de Eubelen C.58 qui 

figure de façon isolée dans notre étude, sera développée plus tard. La seconde 

éligible date d’avant 2008 et ne remplit pas nos critères d’inclusion. 

En l’absence d’extrapolation fiable à la MG, aucun résultat n’est discuté ici. 

 

o L’étude de Landrieau C.52, est une étude transversale multicentrique, avait pour 

objectif d’évaluer l’attention portée aux supports de message de prévention et à 

leur message sanitaire en salle d’attente de médecine générale. Pour se faire 

elle mesurait le taux de bonnes réponses dans le questionnaire 

patient (identification du support et de la thématique), parmi les 4 groupes 

[vidéo (GV) =345] // [poster (GP) =518] // [« ma santé »(GMS) =387] // 

[témoins (GC) =529]. 

  

 Résultats : différence significative (p < 0.001) des taux de réponses 

correctes pour l’identification concomitante du support ET de la 

thématique simultanément : GV=97 (28.1%) ;  GP =64 (12.4%) ; GMS 

=10 (2.6%) ; GC=2 (0.38%) 

 

 La conclusion des auteurs incite à utiliser la vidéo en salle d’attente 

pour améliorer l’efficacité des messages sanitaires, et note qu’il 

faudrait favoriser la création de formats vidéo dédiés aux salles 

d’attente à destination des médecins.  

Aussi l’information en salle d’attente a moins été identifiée lorsqu’elle 

était répartie en différentes thématiques, et sur plusieurs supports. Une 

stratégie de prévention ciblée sur une seule thématique, un temps 

donné, semblerait plus efficace. 
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o L’étude de Babel J.53 avait pour objectif de comparer l’impact des messages de 

prévention selon le support utilisé : brochures papiers, messages télévisuels et 

les deux associés. Elle évaluait l’efficacité par la rétention d'information 

(message retenu défini par au moins trois informations retenues parmi celles 

recensées à priori sur le support utilisé).  

 

 Ainsi, les principaux résultats (analyses descriptives seulement) sont les 

suivants : 

• Parmi les Messages vus (MV), lus ou  regardés (ML), et retenu 

(MR), il existe une différence significative entre le support 

papier Vs écran (p<0.05), que ce soit : MV = 192 (64%) vs 285 

(95%) ; ML = 56 (19%) vs 226 (75%) ; MR = 25 (8%) vs 170 

(57%) 

• Brochures : 64% les ont vues, 18.67% les ont lues et seulement 

8.33% en ont retenu des informations 

• Écran : 95% de vus, 75.33% de regardés et 56.67% 

d’informations retenues pour les messages télévisuels. 

 

On note une plus large proportion de patients sensibles à l’écran télévisé ainsi qu’une 

tendance à avoir un message plus efficace en termes de rétention d’information, sans préjuger 

d’une efficacité à long terme. 

 

3.2.5 A part : revue intégrative australienne 

Ce style de revue a une approche différente de la revue systématique pour essayer de mieux 

comprendre certaines intrications au sein d’une problématique. 

 

Cette revue tentait d’offrir un panorama des interventions passives de prévention-promotion 

de la santé, dans les salles d’attente de soins primaire54. 

 

• 4 articles73-76 remplissaient en son sein nos critères d’inclusions qui permettaient 

d’éviter les autres structures de soins primaires notamment (cliniques, services 

d’urgences). 
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o La qualité de ces 4 études (risque de biais) (GRADE) s'étend de : 

 « pauvre » (1), en passant par « bonne » (1) à  « acceptables » (2) ; et 

on retrouve une étude déjà incluse [X6]. 

 

o Parmi ces derniers on retrouve 

 1 étude sur le sevrage alcoolique (avec un téléphone vocal en SA de 

MG et un suivi) 73 : 

• On note un renforcement de la motivation et des patients 

intéressés pour modifier leur comportement 

 

 1 étude sur la gestion de la violence avec une intervention en SA (vidéo 

dans une clinique pédiatrique)74 

• On note un renfort de la confiance sur cette thématique 

 

 1 étude sur la perte de poids : enquête avant et après intervention 

(Poster SA de MG)75 : 

• On not cette fois-ci l’absence de différence dans l’attitude des 

participant en pré et post-intervention (p = 0.63) 

 

 1 étude sur l’activité physique (kiosque et poster en SA de MG)76 : 

•  3 mois après l’intervention le comportement s’était amélioré 

comparativement 

 

On observe que les interventions possibles dans la salle d’attente sont plus variées qu’il n’y 

paraît. On note l’absence de résultats significatifs. 

 

Les auteurs concluaient que les interventions passives avait une influence généralement 

positive sur la connaissance en santé, les intentions, l’utilisation du système de santé, et les 

comportements, sans pouvoir en déterminer l’importance clinique de la qualité 

méthodologique des études incluse. Ils rappellent d’interpréter les résultats avec prudence.  
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3.3  Thématiques étudiées avec ces moyens de communication 

 

• Les différentes études ont abordé principalement des thématiques de prévention et de 

promotion de la santé en lien avec notre sujet d’étude.  

• Un certain nombre s’est intéressé à la vaccination quand d’autres s’intéressaient aux 

cancers. 

• D’autres se sont intéressé sur le plan comportemental aux addictions, à la violence, ou 

à la perte de poids.  

• On note deux approches originales, questionnant la possibilité avec le patient de 

favoriser les recommandations de bonnes pratiques, et la communication médecin-

patient42,55. 

 

On constate que le champ des possibles avec ces nouveaux outils est très important, et 

certaines études sur les écrans télévisés de notre revue suggèrent même d’accélérer le 

déploiement d’applications mobiles santé pour les patients en salle d’attente.  

 

3.4  Synthèse utilitaire des résultats 

3.4.1 Supports écrits : affiches, posters, brochures et 

dépliants 

 

• Pour la vaccination à grande échelle, pas de démonstration significative de la brochure 

Vs son absence (ECR) 

• L’affiche personnalisée pour la prévention concernant le tabac est mieux mémorisée 

que son homologue non personnalisée, et ce de façon significative (ECR) 

• Concernant les 3 présentations d’une brochure sur la communication, elle montre que 

fournir des matériaux éducatifs de santé en salle d’attente ne contribue pas 

automatiquement à favoriser la littératie en santé 
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On peut leur retrouver les caractéristiques suivantes : 

 

 Ils sont plus efficaces que l’enseignement verbal et les discussions autour d’un sujet38 

 

 Ils sont largement déjà représentés dans les SA de MG en France. 

 

 L’affiche personnalisée est mieux mémorisée que son homologue non personnalisée 

de façon significative.  

 

 Pour la réalisation d’affiche, il est possible de s’appuyer sur des recommandations, ou 

de se procurer celles des instances publiques (INPES, IREPS) 

 

 La mémorisation de son message augmente avec le temps jusqu’aux environs de 30 

min d’attente, un nombre de professionnels restreint sur l’affiche, un nombre 

d'affiches limité en salle d'attente, le temps d’attente moyen est plutôt de 20 minutes. 
 

 L’investissement et le coût sont abordables et faciles à installer. Il s’agit de les 

renouveler fréquemment pour ne pas perdre leur effet, et limiter le nombre d’affiches 

et de thématiques. 

 

 Nous rappelons que les patients plébiscitent ces supports qu’ils remarquent, bien que 

l’importance de l’effet soit très variable 

 

 Les deux études de puissance et qualité supérieure (essais cliniques randomisés) sont 

l’un en faveur de l’absence d’effet pour la vaccination antigrippale, l’autre en faveur 

d’une meilleure efficacité de l’affichage personnalisé Vs standard. 

 

 Aussi, une brochure sur la communication semble montrer que fournir des matériaux 

éducatifs de santé en salle d’attente ne contribue pas automatiquement à favoriser la 

littératie en santé. 
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3.4.2 Support ludique par le jeu 

 

• On note l’absence d’organisme de référence pour l’élaboration de jeu éducatif ludique 

qui soit validé, ceci limite la reproductibilité. 

 

• C’est un vecteur qui semble intéressant pour le développement des apprentissages et 

des compétences transférables même si les liens entre pratiques ludiques et 

apprentissages sont complexes68. 

 

• En période épidémique, il peut être judicieux procéder à une décontamination, ce qui 

représente une contrainte. 

 

• Il faut néanmoins nuancer les initiatives vidéo ludiques dont n’est pas établi avec 

certitude, scientifiquement, la ou les relations de causalité entre l'acquisition de 

compétences dans une pratique vidéo ludique et sa transférabilité dans d'autres 

domaines. 

 

• L’article qui était unique dans notre étude57, rappel que les patients, bien qu’ayant du 

matériel à disposition ne l’utilisent pas tout le temps : (48%) n’ont pas utilisés l'un ou 

l'autre des supports à disposition par manque de temps ou d’envie.  

  

• Le jeu peut précéder une intervention du médecin et ainsi potentialiser, comme les 

brochures, les chances d’échanger avec le praticien. 

 

• Le jeu semble accepté indifféremment à la brochure par les patients. 

 

• Quoi qu’il en soit, bien que notre étude ait exclu les combinaisons d’intervention, les 

stratégies d’éducations en plusieurs temps facilitent l’échange patient-médecin et 

accroît son efficacité.  
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• Cette étude unique rappelle qu’une démarche active du médecin est nécessaire pour 

amorcer la discussion, d’autant qu’il a été constaté que les brochures seules par 

exemple n’induisent pas spontanément plus de conversation sur le sujet qu’elles 

traitent. 

 

• On peut retenir que le jeu ludique semble être un outil pour communiquer en salle 

d’attente qui pourrait être intéressant, mais son développement n’est pas simple. Il n’a 

pas laissé entrevoir de meilleurs résultats qu’un affichage standard. 

 

3.4.3 Les nouvelles technologies en SA 

3.4.3.1 Les tablettes et les écrans télévisés 

 

 Les écrans télévisés et les tablettes semblent plus efficaces, pour délivrer des messages 

de prévention/santé publique que les supports papiers historiques, avec des niveaux de 

preuve raisonnable en nuançant toutefois la méthodologie et l’extrapolation aux 

populations, de même que la taille de l’effet qui est difficilement estimable.  

 

 Les écrans télévisés semblent être un outil de communication qui est plus facilement 

remarqué que les supports papiers traditionnels, et tendraient à bénéficier d’une 

meilleure mémorisation dans les études que nous avons revues, de façon significative. 

 

 Les messages audiovisuels sur écran télévisé et les interventions via une tablette en SA 

peuvent offrir un potentiel de personnalisation et de diversité de contenu intéressant : 

ils peuvent, de même que les tablettes, balayer des champs thématiques multiples avec 

un seul dispositif, bien plus efficacement que les supports papier, même si ceux-ci 

agissent toujours en complémentarité 

 

 Ceci ne préjuge pas d’une efficacité à long terme 
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 Les avantages des différents supports étudiés :  

 

o La tablette, en SA, permet de réaliser des recueils (antécédents, facteurs de 

risque…), des enquêtes auprès des patients, de les interroger sur finalement les 

problématiques du moment, en regard des possibilités. 

 

o  L’écran télévisé de son côté, permet d’exposer à des présentations visuelles 

(de formes et contenus variés, avec des possibilités multiples) éducatives les 

patients pendant l’attente, favorisant la prévention/la santé publique. 

 

o Ces supports peuvent servir de relais aux supports visuels plus classiques en 

gardant leurs avantages d’organisation et de mise en valeur du contenu, tout en 

étant plus fluides, en impliquant plus le patient car mobilisant son attention.  

 

• Avantages : 

o En un seul support il est possible de proposer de multiples thématiques comme 

la proposition aléatoire parmi 5 sujets de prévention au choix, à la discrétion 

du patient qui devient actif et non passif comme devant un affichage passif 

« subit » en salle d’attente55. 

   

 

• Désavantages :  

o investissement, trouver des supports avec coût d’abonnement à des catalogues 

proposant des contenus adaptés et mises à jours du matériel si nécessaire 

comme nous l’avons déjà évoqué, organisation pour favoriser l’emploi de ce 

matériel et implication du médecin, disponibilité de supports fournis par des 

institutions fiables (vidéos éducatives, pas sur tous les thèmes, pas de catalogue 

en guichet unique) 

o  pour les personnes plus âgées non familiarisées avec l’outil informatique, 

l’utilisation peut s’avérer impossible ou trop contraignante 

o Risque de vol, dégradations 
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 Les inconvénients communs :  

o comme la majorité des supports, ils n’engendrent que très peu souvent à eux-

seuls de discussion avec le médecin 

o Se pose la question de la rétention de l’information à long terme 

o L’information en salle d’attente a moins été identifiée lorsqu’elle était répartie 

en différentes thématiques, et sur plusieurs supports. Une stratégie de 

prévention ciblée sur une seule thématique, un temps donné, pourrait s’avérer 

utile 

 

 L’étude de 2018 concernant l’affichage dynamique concluait à l'intérêt de développer 

les messages proposés et d'augmenter les possibilités de personnalisation par cabinet. 

Ceci pourrait encore augmenter l’impact et la sensibilisation concernant les patients. 

 

 Enfin il convient de ne pas y faire de publicité conformément au code de déontologie 

médicale2. 

 

4. Conclusion  

4.1  Réponse à la question de recherche 

A la suite de ce travail de recherche, à la question de recherche, nous pouvons donc répondre : 

 

Aujourd’hui, en l’état actuel de la connaissance scientifique, parmi les meilleurs moyens 

d’impacter efficacement les patients en salle d’attente de MG en faisant la promotion de la 

santé publique et de la prévention, il est raisonnable d’évoquer d’emblée les écrans télévisés, 

ainsi que probablement les tablettes informatisées, qui semblent supplanter les historiques 

supports écrits, tels les brochures, dépliants, et autres posters.  

La place future des Smartphones pour des interventions limitées à la salle d’attente serait à 

identifier, notre travail de recherche n’ayant pas retrouvé suffisamment d’éléments pour en 

débattre.  
 

• Néanmoins, écran télévisé et tablette informatisée ne sauraient se substituer seuls à 
tous les autres moyens de communication en SA de MG. Utilisés en bonne 
intelligence, ils sont une plus value quasi-certaine, sans que l’on ait mesuré 
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précisément la taille de l’effet, ni la rétention d’information à long terme, et encore 
moins de façon exhaustive dans quelles conditions contrôlées (ou non) il est 
souhaitable de les utiliser pour promouvoir efficacement la prévention et la santé 
publique. 
 

• Dans l’idéal ils prendront place aux côtés des autres supports précités dans une salle 
d’attente, dont on essaiera d’optimiser l’espace, l’organisation, comme mentionné en 
introduction, afin de délivrer son potentiel maximal de prévention et d’éducation à la 
santé. 
 

• De plus en plus d’études mettent en avant les possibilités que des applications santé 
sur téléphone pourraient permettre en termes de prévention. Ce potentiel semble réel et 
pourrait renverser la balance, compte tenu de l’équipement de la population. 

  

4.2  Réponse aux objectifs 

 

Nous venons d’apporter une réponse à l’objectif principal. Quant à l’objectif secondaire, il 

faut compter un certain nombre de limites à l’usage et l’efficacité de ces supports : 

 

• Organisationnelle et matérielle : 

o Maintenance, programmation, mise à jour, abonnements payants 

o Ou investissement personnel pour développer ses propres médias : 

l’implication du médecin dans un support semble jouer un rôle important 

o Organisation de la salle d’attente pour recevoir un écran, sensibilisation du 

personnel 

o Risque de dégradation, de vol 

 

• Humaines  

o Il faut composer avec la réceptivité du patient à un moment donné : 

 En salle d’attente : nécessité d’optimiser cet environnement pour une 

disponibilité cognitive et émotionnelle 

 S’adapter à la littératie en santé du patient et s’assurer de l’optimisation 

des supports utilisés 
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5. Discussion 

5.1  Principaux résultats 

 

De façon conforme à la littérature pré établie avant notre synthèse, les résultats interprétables 

pour les supports écrits ne retrouvaient pas de démonstration significative pour la vaccination 

malgré un ECR bien conduit et réanalysé64,65. 

L’affichage en prévention du tabagisme en étant personnalisée par le médecin etait mieux 

mémorisée que son homologue non personnalisée, et ce de façon significative  avec une étude 

de bonne méthodologie (ECR). 

Concernant les diverses présentations d’une brochure les résultats ne sont pas probants. 

 

Les supports télévisés et tablettes informatisées s’associaient à une amélioration des 

connaissances en santé des patients indépendamment de l’âge, du sexe ou du niveau 

d’éducation, et ce de façon significative statistiquement. 

Globalement, la diffusion du message audiovisuel était associée à une augmentation 

importante en termes de mémorisation ou connaissances en santé. 

La taille de l’effet demeure incertaine et la rétention d’information à long terme n’a pas été 

évaluée ici. 

 

En plus de leur efficacité, ceux-ci ont les faveurs des patients qui les plébiscitent, et les 

auteurs recommandent de poursuivre les études sur ces moyens prometteurs, avec déjà des 

résultats très intéressants.  

On note une plus large proportion de patients sensibles à l’écran télévisé ainsi qu’une 

tendance à avoir un message plus efficace en termes de rétention d’information, sans préjuger 

d’une efficacité à long terme. 

 

 

Aussi l’information en salle d’attente a moins été identifiée lorsqu’elle était répartie en 

différentes thématiques, et sur plusieurs supports. Une stratégie de prévention ciblée sur une 

seule thématique, un temps donné, semblerait plus efficace. 
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On observe que les interventions possibles dans la salle d’attente sont plus variées qu’il n’y 

paraît. Ces interventions passives ont la plupart du temps une influence positive sur la 

connaissance en santé, les intentions, l’utilisation du système de santé, et les comportements, 

sans pouvoir en déterminer l’importance clinique avec précision. 

 

Néanmoins, l’exposition en salle d’attente aboutit peu souvent à un échange avec le praticien 

quel que soit le vecteur utilisé, et à chaque patient correspond une modalité éducative, à 

laquelle il faut tenter de répondre selon les particularités de chaque patient et sa culture34. 

Il paraît parfois difficile d’isoler la part de l’affichage dans le passage à l’action, comme dans 

l’étude sur des fumeurs62. 

La place des Smartphones n’a pas été évaluée (nombreuses similarités avec les tablettes) et 

c’est probablement un enjeu futur important compte tenu du niveau d’équipement de la 

population. 

 

5.2  Limites et forces de la revue 

5.2.1  Limites 

5.2.1.1 Limites méthodologiques 

 Cette revue de la littérature présente des limites méthodologiques à prendre en considération : 

• Décision lors de l’élaboration de l’équation de recherche d’imposer la nécessité de 

retrouver le mot waiting room(s) ou le terme MesH consacré, qui a pu constituer un 

biais manifeste. Nous avons d’ailleurs retrouvé une référence qui aurait du se retrouver 

avec l’utilisation de notre équation de recherche, et ailleurs c’est la mauvaise 

indexation (sur Sudoc) de travaux ayant lieu en salle d’attente n’étant pas référencé 

sous ce mot clé pour 2 à 3 travaux. 

 

• Nous l’avons déjà affirmé, le fait d’avoir un unique investigateur diminue la validité 

interne de notre étude avec un risque de biais augmenter : classification, identification, 
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pas de second point de vue pour les articles qui laisse douter sur l’inclusion. Ces 

décisions concertées, sont de meilleure qualité, ce qui fait ici défaut. 

 

• Il n’avait pas été anticipé une restriction d’accès à certaines bases de données 

initialement programmée dans la recherche de par l’expiration de l’accès 

universitaire personnel ou institutionnel : Psychinfo, Embase, Scopus et Web of 

science. 

 

• Il n’a pas été réalisé d’exploration de la bibliographie connexe des articles inclus, alors 

que nous souhaitions soumettre à l’éligibilité toutes les références des articles eux-

mêmes inclus, ce qui a naturellement empêché de retrouver des études qui pouvaient 

traiter de la thématique, ou du moins être éligibles au même titre que celles de la 

recherche des bases de données, que nous aurions pu méconnaître.  

Cela aurait permis de recruter plus d’études et augmenter la puissance de la revue, et 

palier à certaines autres faiblesses méthodologiques. L’auteur n’est pas parvenu à 

atteindre cet objectif. 

 

• Hormis les travaux universitaires, seules des études « peer-reviewed » ont été incluses. 

La littérature grise (non publiée) n’a pas été cherchée, et peut être que des travaux 

originaux ont été méconnus. 

 

5.2.1.2 Limites des études incluses 

Nous l’avons vu dans la partie résultats, la plupart des études incluses ne possèdent pas une 

importante puissance statistique. Seuls deux ECR ont été inclus, de fort niveau de preuve, et 

celui qui relève un effet efficace sur l’affichage et le tabac, n’a pas exploré la mémorisation à 

long terme ou les changements de comportement. 

 La plupart des notes GRADE en faible/très faible amoindrit la solidité des présents résultats 

par ailleurs.  

Enfin, les effectifs étaient généralement faibles, les conditions d’utilisation peu souvent 

contrôlées, et des facteurs de confusion des études peuvent la encore limiter la validité 

interne. 
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5.2.1.3 Accessibilité d’articles 

4 études n’ont pas été incluses de par l’impossibilité de se procurer le texte intégral, alors que 

le design et les résultats pouvaient après lecture du titre et du résumé, s’intégrer dans cette 

revue systématique, car l’accès était restreint à certains groupes universitaires.  

 

5.2.2 Forces de la revue 

Les deux points forts de ce travail sont : 

 

• Son approche pluridisciplinaire 

• Ses recommandation pratiques pragmatiques, applicables dès aujourd’hui à la pratique 

de MG, qui reposent sur un niveau de preuve acceptable, bien que nécessitant de plus 

robustes consolidations  

  

Cette revue nous a fait nous questionner sur de multiples aspects, dans une approche plus 

globale à travers les yeux du patients d’un côté, et du professionnel de l’autre. Elle se voulait 

pragmatique et réaliste dans un aspect pratique pour les médecins généralistes. L’introduction 

a permis d’appréhender des problématiques psycho-comportementales que nous avons 

tendance à négliger mais qui distinguent chaque patient. Il y a probablement une part de 

manœuvrabilité pour tenter d’organiser la salle d’attente pour qu’elle soit la plus à même 

d’offrir une expérience favorisant la réceptivité aux communications des professionnels en 

son sein, idéalement avec un écran télévisé, dans des conditions optimisées de 

fonctionnement, diffusant des messages de santé publique et de prévention adaptés à la 

compréhension (littératie en santé) des patients. 

 

5.3  Perspectives 

Concernant les interventions/moyens de communication dans les SA de MG, on constate qu’il 

existe très peu d’études avec un niveau de preuve suffisant pour pouvoir se prononcer et 

extrapoler les résultats.  

D’autre part, les effets à long terme concernant la rétention d’information semblent fortement 

nécessiter d’être explorés pour supporter l’intérêt des effets à court terme. 
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Il est donc nécessaire de procéder à des études sur de plus larges populations, avec une 

méthodologie rigoureuse (essai clinique randomisé, protocole d’application de l’exposition en 

salle d’attente plus rigoureux pour éviter d’éventuels facteurs de confusion (plusieurs mesures 

d’affichage, disposition non précisées d’écran dans la SA)) afin d’objectiver réellement les 

conditions d’utilisation de ces supports, qui peuvent perdre en sens et utilité, comme par 

exemple un affichage pléthorique qui a tendance à noyer l’information. 

 

D’autre part, cette étude doit sensibiliser à certains paramètres peut être négligés, qui mis bout 

à bout peuvent éventuellement avoir leur impact sur l’effet d’une mesure préventive : les 

conditions d’exposition, les distracteurs, la façon de communiquer, et le facteur individuel 

humain. L’attention humaine est fragile, et la disponibilité de cette dernière est mise à mal 

actuellement avec les sollicitations des écrans présents partout, notamment les Smartphones77. 

 

Nous avons essayé de nous libérer de la volonté simple de démontrer qu’un seul facteur 

pouvait mener à un résultat isolément, pour avoir une vision élargie des problématiques de 

notre thématique.  

 

Cela nous a dirigé aux frontières des disciplines médicales, avec les domaines psycho-

comportementaux, et des approches empiétant sur le milieu du marketing. Sans jamais vouloir 

imposer au patient un changement, s’en inspirer davantage pourrait être bénéfique, en gardant 

l’objectif de proposer une expérience aboutissant à l’autoréflexion du patient, basée sur 

l’évidence scientifique en essayant de la rendre la plus accessible possible. 

Cet objectif nous a semblé se rapporter à un défi multidisciplinaire, qu’il est probablement 

excessivement compliqué, dans une pratique courante de médecine générale, d’intégrer.  

 

Nous n’avons fait qu’empiéter légèrement sur le champ cognitivo comportemental, mais lors 

de nos recherches, il nous a semblé bien moins abordé qu’il n’aurait pu, ou dû l’être.  

Ce travail ne suffit pas à lui seul à avoir une bonne compréhension de ces domaines appliqués 

à la salle d’attente, et ne fait probablement qu’effleurer les enjeux. 

Les rares études avec la mise au premier plan du médecin, avec une communication 

personnalisée par exemple à travers un film vidéo ou des photographies, semblent pouvoir 

impacter différemment les patients59,62. C’est une piste intéressante à continuer à investiguer, 
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impliquant probablement des émotions liées à la qualité de la relation médecin-patient, champ 

que nous avons ici aussi peu abordé, malgré la volonté de vision globale. 

Ces études de notre revue qui proposent des médias personnalisés suggèrent que les instances 

publiques développent plus de supports audiovisuels sur plus de thématiques. Peut être une 

sensibilisation des médecins pourraient amener à plus utiliser ces outils qui lors des études 

individuelles considérée ici bénéficient d’un potentiel qui fait consensus. 

 

Marketing, comportementalisme en santé, relation médecin-patient, littératie en santé, sont 

autant de champs qui sont applicables à la salle d’attente sous certains angles. 

Les changements comportementaux sont complexes, et mériteraient à eux seul un panorama 

de la connaissance à leur propos78,79, cf. image ci-dessous en ouverture. 

Enfin, n’oublions pas de rappeler bien sûr l’évidence : le fait de reprendre le message en 

consultation augmente l'impact du message62. 

 

 
 

5.4  Conflit d’intérêt et financement 

L’auteur déclare n’avoir reçu aucun financement d’aucune sorte ni d’aucune source pour la 
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7. Résumé et mots-clés 

7.1  English 

Title : Systematic review considering prevention/public health and the impact of 

communication supports used in general practice waiting rooms. 

 

Abstract : 

Background : Primary care and especially general practice are the first actors of prevention. 

Written materials are widely used in waiting rooms, but studies' outcomes are limited and 

present results with little distinction on efficiency. Some new communication medias for the 

waiting room now exist such as television and tablets mostly, whom studies seem to find good 

outcome but without fully understanding which factors are linked to the efficiency of such 

supports. Nowdays, how can we efficiently promote prevention and public health in general 

practice waiting rooms ? What are the tools' limits and the right way to use it ? 

Methods : We conducted a systematic review on the impact of communication supports or 

passive interventions taking place in general practice waiting rooms. 

The main outcome was to identify which ones of the communication supports, and the way to 

use it, would be to recommend in general practice waiting rooms to promote efficiently 

prevention and public health. The secondary outcome was to apprehend the limits that can 

affect this efficiency or the size of the effect. 

Results : 340 articles in total were found through the review. Most of them weren't taking 

place in general practice waiting rooms, or did not assess the communication support. 17 

articles fully met inclusion criteria. 

According to literature, results for written materials were not supported by strong significant 

evidence despite one random clinical trial well-developed and reanalyzed in a secondary 

article (same authors).   

On the other hand, compared to television screens or tablets, written materials were less 

efficient. Personalized written material seemed more efficient than the usual one. 

Television screens and tablets were associated with an increase of health knowledge 

regardless of age, sex, education. These results were statistically significant.   

Overall, broadcasting audiovisual messages was associated with an important increase in 

terms of memorization or health knowledge. Patients value these supports. 
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The size of the effect remains unknown, and many settings are still to consider in order to use 

them at their full potential : configuration of the waiting room, adaptation to the patient’s 

capacity (health literacy)... but the results are encouraging. 

 

7.2  Français 

 

Titre : Revue de la littérature concernant l’impact en termes de santé publique/prévention des 

moyens de communication utilisés dans les salles d’attente de médecine générale. 

 

Résumé : 

Contexte : Les soins primaires, et la médecine générale en particulier, sont les premiers 

acteurs de la prévention. L’affichage standard en est un moyen classique en salle d’attente 

mais les résultats des études sont limités et peu tranchés. De nouvelles formes de 

communication pour la salle d'attente existent à présent : télévision, tablette notamment, avec 

certaines preuves mais une incompréhension persistante des facteurs liés à l'efficacité générale 

des moyens de communication en salle d'attente. 

Actuellement, comment peut-on promouvoir efficacement la prévention et la santé publique 

dans les salles d'attentes des généralistes ? Quels sont les limites des outils et les bonnes 

conditions d'utilisation ? 

Matériel et méthodes : Revue systématique de la littérature sur l’impact des moyens de 

communication ou interventions passives en salle d’attente de médecine générale.  

L'objectif principal était de déterminer quels moyens de communication, et selon quelles 

modalités d’application, seraient à adopter préférentiellement en salle d’attente de cabinets 

libéraux de médecine générale, pour  promouvoir efficacement la santé publique et la 

prévention. L'objectif secondaire était d'appréhender les limites concernant l’efficacité de ces 

moyens de communication. 

Résultats : 340 articles au total ont été retrouvés par la recherche documentaire. La plupart 

n'avaient soit pas lieu en salle d'attente de médecine générale, soit n'évaluaient pas l'effet d'un 

moyen de communication. 17 Articles remplissaient les critères d'inclusion entièrement.  

De façon conforme à la littérature, les résultats pour les supports écrits ne retrouvaient pas de 

démonstration significative malgré un essai randomisé bien conduit et réanalysé (mêmes 

auteurs). 
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En revanche, comparés aux écrans télévisés ou aux tablettes, les supports écris s’avèrent 

moins performants. L’affichage personnalisé semble plus efficace que l’affichage standard. 

Les supports télévisés et tablettes informatisées s’associaient à une amélioration des 

connaissances en santé des patients indépendamment de l’âge, du sexe ou du niveau 

d’éducation, avec des résultats statistiquement significatifs. 

Globalement, la diffusion de messages audiovisuels était associée à une augmentation 

importante en termes de mémorisation ou connaissances en santé. Les patients plébiscitent ces 

supports. La taille de l’effet n’est pas connue, et beaucoup de paramètres restent à prendre en 

compte pour bien les utiliser : configuration de la salle d’attente, adaptation aux capacité du 

patient (littéracie en santé)... mais les résultats sont encourageants.  

 

 

MesH terms:   

"Waiting Rooms"[Mesh], "General Practice"[Mesh], "Primary Health Care", "Ambulatory 

Care", "Pamphlets"[Mesh] ; "Posters as Topic"[Mesh], "Audiovisual Aids"[Mesh], 

"Advertising"[Mesh], "Patient Education as Topic"[Mesh], "Health Education"[Mesh], 

"Health"[Mesh]), "Health Behavior"[Mesh], "Health Communication", "Healthy 

Lifestyle"[Mesh], "Self Care"[Mesh], "Health Knowledge, Attitudes, Practice"[Mesh], 

"Public Health"[Mesh], "Primary Prevention"[Mesh], "Risk Factors"[Mesh] 

 

Mot clés : salle d’attente, médecine générale, soins ambulatoires, soins primaires, éducation 

du patient, santé publique, affichage, posters, brochures, dépliants, aides audiovisuelles, 

télévisions, écrans, tablettes, prévention, comportements en santé, facteurs de risque 
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Université de Poitiers 

 

Faculté de Médecine et de Pharmacie  

 ___________________________________________________________________________ 

 

8. Serment d’Hippocrate 
  

 

SERMENT 

 

 

 

 

 
En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, 

je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la 

médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de 

mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à 

favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois couvert 

d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 
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9. APPENDIX 1 : Équations de recherche sur 

bases de données bibliographiques  

 

9.1  Pubmed 

Équation de recherche cible que l’on tentera de reproduire sur chaque moteur de recherche en 

s’adaptant secondairement à leurs contraintes respectives : 

 
(("waiting room"[Title/Abstract]) OR ("waiting rooms"[Title/Abstract]) OR ("Waiting 
Rooms"[Mesh])) AND (("General Practice"[Mesh]) OR ("Primary Health Care"[Mesh]) OR 
("Physicians, Primary Care"[Mesh]) OR ("Ambulatory Care"[Mesh])) AND 
(("Pamphlets"[Mesh]) OR ("Posters as Topic"[Mesh]) OR ("Audiovisual Aids"[Mesh]) OR 
("Communications Media"[Mesh]) OR ("Advertising"[Mesh]) OR ("Patient Education as 
Topic"[Mesh]) OR ("Health Education"[Mesh]) OR ("Habits"[Mesh]) OR ("Health"[Mesh]) OR 
("Health Behavior"[Mesh]) OR ("Health Communication"[Mesh]) OR ("Healthy 
Lifestyle"[Mesh]) OR ("Self Care"[Mesh]) OR ("Health Knowledge, Attitudes, Practice"[Mesh]) 
OR ("Public Health"[Mesh]) OR ("Primary Prevention"[Mesh]) OR ("Early Medical 
Intervention"[Mesh]) OR ("Early Intervention, Educational"[Mesh]) OR ("Risk 
Factors"[Mesh])) NOT "emergency" NOT "hospital" 
 
Filtre année 2008-2023 

 

Résultats : 206 articles : 18 éligibles à l’inclusion ; 188 exclusions. 

 

9.2  Science direct 

Termes MesH non supportés et restriction à 8 opérateurs booléens, abandon de 

synonymes/termes proches de l’équation de recherche cible : 

 

(("General Practice") OR ("Primary Health Care") OR ("Ambulatory Care")) AND 

(("Pamphlets") OR ("Posters") OR ("Audiovisual Aids") OR ("Communications Media") OR 

("Patient Education") OR ("Health Behavior)) 

+ 

Autre champ titres/abstract : "waiting room" OR "waiting rooms 
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Résultats : 10 articles ; 0 éligible à l’inclusion, 10 exclusions. 

9.3  LiSSa 

Nécessité pour ce moteur de recherche de convertir la terminologie MesH en français. 

Refonte de l’équation de recherche cible en prenant en compte la limitation du nombre 

d’opérateurs booléens (4) par ligne donc réduction de l’équation comme suit : 

 

((salles d'attente.tl) OU (salles d'attente.mc)) ET ((médecine générale.tl) OU (médecine 

générale.mc) OU (médecins de premier recours.tl) OU (médecins de premier recours.mc) OU 

(soins ambulatoires.tl) OU (soins ambulatoires.mc)) ET ((brochures.tl) OU (brochures.mc) 

OU (affiches comme sujet.tl) OU (affiches comme sujet.mc) OU (supports audiovisuels.tl) 

OU (supports audiovisuels.mc) OU (éducation du patient comme sujet.tl) OU (éducation du 

patient comme sujet.mc)) 

 

Résultats : 1 article : 1 éligible à l’inclusion. 0 exclusion. 

 

9.4  Google schcolar 

Équation de recherche cible et adaptation au moteur de recherche qui est plus restrictif que 

Pubmed, avec un fonctionnement différent des opérateurs booléens. Également recherche trop 

vaste pour les mots composés (dissociés et recherche diffuse par exemple health beahvior 

recherche Health OR Behavior au lieu de « health behavior » comme sur Pubmed). 

 

Modifications en conséquence avec l’outil de recherche avancée :  

Expression exacte : General practice waiting room  
Au moins un des mots suivants : pamphlets pamhplet posters poster advertising habits  
Aucun des mots suivants : hospital emergency   

Période couverte : 2008-2023 

 

Résultats : 45 articles : 4 éligibles à l’inclusion (+2 doublons inclus), 35 articles exclus (+4 

doublons déjà exclus) 
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9.5  Cochrane Library 
Fonctionne avec les termes MesH de Pubmed, mais nécessite de réécrire l’équation de 

recherche à partir de l’équation de recherche cible ; 

  

Équation de recherche formulée via le « Search manager » : 

#1 : ("waiting room" OR "waiting rooms"):ti,ab,kw 

#2 : MeSH descriptor: [Waiting Rooms] explode all trees 

#3 : #1 OR #2 

#4 : [mh "General Practice"] OR [mh "Primary Health Care"] OR [mh "Ambulatory care"] 

OR [mh "Physicians, primary care"] 

#5 : #3 AND #4 

#6 : ([mh "Pamphlets"] OR [mh "Posters as Topic"] OR [mh "Audiovisual Aids"] OR [mh 

"Patient Education as Topic"] OR [mh "Health Education"] OR [mh "Habits"] OR [mh 

"Health"] OR [mh "Health Behavior"] OR [mh "Health Communication"] OR [mh "Healthy 

Lifestyle"] OR [mh "Self Care"] OR [mh "Health Knowledge, Attitudes, Practice"] OR [mh 

"Public Health"] OR [mh "Primary Prevention"] OR [mh "Early Medical Intervention"] OR 

[mh "Early Intervention, Educational"] OR [mh "Risk Factors"]) NOT "emergency" NOT 

"hospital" 

#7 : #5 AND #6  

 

Limites : Janv 2008 – 31 déc 2023 

 

Résultats : 31 articles : 4 éligibles à l’inclusion et 5 doublons déjà inclus, 22 exclusions. 

 

9.6  Sudoc 
Ne fonctionne pas avec les termes MesH et utilise le français.  

Devant des difficultés de classement et mots clés, pour élargir la recherche nous nous sommes 

limités à chercher le mot clé Salles d'attente (cabinets médicaux) du site, sans autre restriction 

qu’un filtre de temps 2008-2023 pour des résultats élargis. 
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A noter que par la suite nous remarquerons certaines thèses mal indexées (mot clé « salle 

d’attente » absent alors que la thèse prend place dans ce lieu), seront soumises à éligibilité. 

 

Résultats : 44 articles, 30 exclusions ; 13 éligibles à l’inclusion et 1 doublon déjà inclus. 

 

9.7 Au total  

 

Articles éligibles : 313 (340-27 doublons). 

Articles exclus : 272. 

 Absence évaluation d'efficacité d'un moyen de communication (249) 

 Date de publication  <2008 (2) 

 Moyen de communication non isolé au sein d'autres mesures d'intervention (8) 

 Pays hors OCDE (1)  

 Moyen de communication non utilisé en salle d'attente (1)  

 Hors sujet (6) [1 conférence,  3 livres, 2 autres] 

 Absence d'abstract, ni en anglais ni en français (1)  

 Structure hospitalière/spécialisée hors MG (1) 

 Concernait un autre secteur d'activité (dentiste, psychomotricien, orthophonie) (3) 

 

 

Articles éligibles à l’inclusion : 41 articles éligibles. 

 

Après revue intégrale des 41 articles éligibles : 

 

Exclusions définitives : 24. 

o Absence d’évaluation d’efficacité (7) 

o Moyen de communication non isolé au sein d’autres mesures 

d’intervention (6) 

o Moyen de communication en dehors de la salle d’attente (1) 

o Texte complet  indisponible (6)  

o Étude antérieure à 2008 (1)   

o Évaluait une action pédagogique sur les médecins (1) 
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o Faiblesses statistiques majeures (2) 

 
 Inclusions définitives : 17. 
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10. Figure 1 : diagramme de flux 

Références identifiées 
par recherche sur base 

de données (n =337)

Références après suppression des doublons des 
différentes bases de données (n =313)

Références sélectionnées 
sur titre et résumé 

(n =41)

Références exclues  
(n =272) 

•Absence d’évaluation d'efficacité du moyen 
de communication/de l’intervention (249)
•Date de publication antérieure à 2008 (2)
•Moyen de communication non isolé au sein 
d'autres mesures d'intervention (8)
•Pays hors OCDE (1) 
•Moyen de communication non utilisé en 
salle d'attente (1) 
• Hors sujet (6) [1 conférence,  3 livres , 2 
autre]
•Absence d'abstract, ni anglais ni français (1) 
•Structure hospitalière/hors MG (1)
•Autre secteur d'activité (3) (dentiste, 
psychomotricien, orthophonie)

Articles évalués en texte 
intégral pour éligibilité 

(n =41)

Articles en texte intégral 
exclus, avec les raisons 

(n =24)
•Absence d’évaluation d’efficacité (7)
•Moyen de communication non isolé au sein 
d’autres mesures d’intervention (6)
•Moyen de communication en dehors de la 
salle d’attente (1)
•Texte complet  indisponible (6)
•Étude antérieure à 2008 (1)
•Évaluait une action pédagogique sur les 
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•Faiblesses statistiques majeures (2)
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11. Annexe 1. 

Titre Article/Pays 
Titre : 
 
Pays : 

Année et objectif CJP 

Année : 
 
Objectif : 
 
CJP : 

Moyen de communication utilisé en 
salle d'attente  

Et si disponible DUREE exposition ou 
circonstances 

Moyen : 
 
Durée exposition : 
 
Circonstances : 

Méthodologie/Design 
 

Effectifs 
Recrutement : 
N= 

Sujet, thématique 
 

Principaux résultats 
 

Évaluation qualitative GRADE : 
Autre : 

Risque de biais discutés/limites 
majeures 

 

Sources de financement 
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12. Traduction française originale de la liste de 

contrôle PRISMA et AMSATR-2  

Section/sujet N- Critères de contrôle Page N- 
TITRE    
Titre 1 Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse, 

ou les deux. 
 

RÉSUMÉ    
Résumé structuré 2 Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; objectifs ; 

sources des données ; critères d'éligibilité des études, populations, et 
 

  interventions ; évaluation des études et méthodes de synthèse ;  
  résultats ; limites ; conclusions et impacts des principaux résultats ;  
  numéro d'enregistrement de la revue systématique.  

INTRODUCTION    
Contexte 3 Justifier la pertinence de la revue par rapport à l'état actuel des 

connaissances. 
 

Objectifs 4 Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux 
participants, interventions, comparaisons, résultats, et à la conception de 

 

  l'étude (PICOSa).  
MÉTHODE    
Protocole et enregistrement 5 Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s'il peut être 

consulté et où (par exemple, l'adresse web), et, le cas échéant, fournir 
 

  des informations d'identification, y compris le numéro d'enregistrement.  
Critères d'éligibilité 6 Spécifier les caractéristiques de l'étude (par exemple, PICOS, durée de 

suivi) et les caractéristiques du rapport (par exemple, années 
 

  considérées, langues, statuts de publication) utilisées comme critères  
  d'éligibilité, et justifier ce choix.  

Sources d'information 7 Décrire toutes les sources d'information (par exemple : bases de 
données avec la période couverte, échange avec les auteurs pour 

 

  identifier des études complémentaires) de recherche et la date de la  
  dernière recherche.  

Recherche 8 Présenter la stratégie complète de recherche automatisée d'au moins 
une base de données, y compris les limites décidées, de sorte qu'elle 

 

  puisse être reproduite.  
Sélection des études 9 Indiquer le processus de sélection des études (c.-à-d. : triage, éligibilité, 

inclusion dans la revue systématique, et, le cas échéant, inclusion dans 
 

  la méta-analyse).  
Extraction des données 10 Décrire la méthode d'extraction de données contenues dans les rapports 

(par exemple : formulaires pré-établis, librement, en double lecture) et 
 

  tous les processus d'obtention et de vérification des données auprès des  
  investigateurs.  

Données 11 Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été 
recherchées (par exemple : PICOS, sources de financement) et les 

 

  suppositions et simplifications réalisées.  
Risque de biais inhérent 12 Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque 

étude (en spécifiant si celui-ci se situe au niveau de l'étude ou du 
 

à chacune des études  résultat), et comment cette information est utilisée dans la synthèse des  
  données.  

Quantification des résultats 13 Indiquer les principales métriques de quantification des résultats (par 
exemple : risk ratio, différence entre les moyennes). 

 

Synthèse des résultats 14 Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des 
résultats des études, si effectué, y compris les tests d'hétérogénéité (par 

 

  exemple : I2) pour chaque méta-analyse.  
Risque de biais transversal 15 Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau 

de preuve global (par exemple : biais de publication  rapport sélectif au 
 

aux études  sein des études).  
Analyses complémentaires 16 Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par exemple :  

  analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression), si  
  effectuées, en indiquant celles qui étaient prévues a priori.  
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Section/sujet N- Critères de contrôle Page N- 

RÉSULTATS    
Sélection des études 17 Indiquer le nombre d'études triées, examinées en vue de l'éligibilité, et 

incluses dans la revue, avec les raisons d'exclusion à chaque étape, de 
 

  préférence sous forme d'un diagramme de flux.  
Caractéristiques des études sélectionnées 18 Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des 

données ont été extraites (par exemple : taille de l'étude, PICOS, période 
 

  de suivi) et fournir les références.  
Risque de biais relatif aux études 19 Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si 

possible, toute évaluation des conséquences sur les résultats (voir item 
 

  12).  
Résultats de chaque étude 20 Pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs), présenter, pour 

chaque étude : (a) une brève synthèse des données pour chaque groupe 
 

  d'intervention ; (b) les ampleurs d'effets estimés et leurs intervalles de  
  confiance, idéalement avec un graphique en forêt (forest plot).  

Synthèse des résultats 21 Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée, 
incluant les intervalles de confiance et les tests d'hétérogénéité. 

 

Risque de biais transversal aux études 22 Présenter les résultats de l'évaluation du risque de biais transversal aux 
études (voir item 15). 

 

Analyse complémentaire 23 Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires (par 
exemple : analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression 

 

  [voir item 16]).  
DISCUSSION    
Synthèse des niveaux de preuve 24 Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour 

chacun des principaux critères de résultat ; examiner leur pertinence 
 

  selon les publics concernés (par exemple : établissements ou  
  professionnels de santé, usagers et décideurs).  

Limites 25 Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats (par 
exemple : risque de biais), ainsi qu'au niveau de la revue (par exemple : 

 

  récupération incomplète de travaux identifiés, biais de notification).  
Conclusions 26 Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des 

autres connaissances établies, et les impacts pour de futures études. 
 

FINANCEMENT    
Financement 27 Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute 

autre forme d'aide (par exemple : fourniture de données) ; rôle des 
 

  financeurs pour la revue systématique.  
Figure 1. Traduction française originale du diagramme de flux PRISMA 2009. 
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Tableau I. Traduction française de AMSTAR-2. 
Items Cotation 

 

1 Est-ce que les questions de recherche et les critères d’inclusion de la revue ont inclus les critères PICO ? 
 

2 Est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration explicite indiquant que la méthode de la revue a 
été établie avant de conduire la revue ? 

Est-ce que le rapport justifiait toute déviation significative par rapport au protocole ? 
 

3 Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d’étude à inclure dans la revue ? 
 

4 Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ? 
 

5 Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études ? 
 

6 Les auteurs ont-ils effectuée en double l’extraction des données ? 
 

7 Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et justifié les exclusions ? 
 

8 Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de manière suffisamment détaillée ? 
 

9 Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de biais des études 
individuelles incluses dans la revue ? 

10 Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans la revue ? 
 

11 Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes appropriées pour la 
combinaison statistique des résultats ? 

12 Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué l’impact potentiel des risques de biais des 
études individuelles sur les résultats de la méta-analyse ou d’une autre synthèse des preuves ? 

13 Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors de l’interprétation / 
de la discussion des résultats de la revue ? 

14 Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute hétérogénéité observée dans les 
résultats de la revue, et une discussion sur celle-ci ? 

15 S’ils ont réalisé une synthèse quantitative, les auteurs ont-ils mené une évaluation adéquate des 
biais de publication (biais de petite étude) et ont discuté de son impact probable sur les résultats de 
la revue ? 

16 Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit d’intérêts, y compris tout financement 
reçu pour réaliser la revue ? 
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