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Liste des abréviations
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DMP Dossier Médical Personnel

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INS Identifiant National de Santé

MeSH Medical Subject Headings

MG Médecin Généraliste

MS Messagerie sécurisée

MT Médecin Traitant

NIR N° d’Inscription au Répertoire (INSEE)

NTIC Nouvelles Technologies de [IInformation et de Ia

Communication

PS Professionnel de soin

RSS Résumé de Sortie Standardisé

SAMU Service d’Assistance Médicale d’'Urgence
SAU Service d’Accueil des Urgences

SIS Systeme d’information de santé

SMUR Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation

URML Union Régionale des médecins libéraux
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RESUME

Contexte : La communication ville-hépital a été I'objet de
multiples études. La communication entre le SMUR et le médecin
traitant n’a quant a elle bénéficié que de trés peu d’études. A la vue
des rares résultats, cette communication semble nécessaire.
Cependant, la réalité du terrain laisse penser que celle-ci doit étre
protéiforme. Notamment qu’elle doit s’adapter au devenir du patient
suite a une intervention du SMUR.

Méthode : Nous avons mené une enquéte en mode mixte
(téléphone et mail) auprés d’un échantillon de 300 médecins
généralistes (MG) du Nord Pas de Calais, afin de décrire, dans trois
situations, leurs attentes d’information en termes de délai, vecteur,
contenu, motivation et finalité.

Résultats : Au total 46,33% (1C95%=5,64) des MG ont participé.
Nous avons recu 91 questionnaires complets (30,33% 1C95%=5,20.
Le souhait d’information est réel (>90% quel que soit le devenir).
Deux vecteurs sont principalement choisis pour cette
communication : la messagerie sécurisée (43,68% 1C95%=10,42,
lors d’un transport), et le téléphone (73,03% 1C95%=9,22, lors d’un
déces). Lors d’'un maintien au domicile ou d’un déceés, les MG
souhaitent, majoritairement et de maniére significative vis-a-vis
d’un transport, étre informés immédiatement (respectivement : 50%
1IC95%=10,45, p<10-4 ; 55,06% 1C95%=10,33, p<10-4) et par
téléphone (respectivement : 64,77% 1C95%=9,98, p=2.10-3 ; 73,03%
1C95%=9,22, p<10-4). Deux items du contenu d’information (« Motif
d’intervention » et « Diagnostic ») sont constamment évalués a plus
de 90% comme « Important » au moins. Suite a la réception d’une
information provenant du SMUR, les MG seraient, selon les
devenirs, de 43,02% (1C95%=10,46) a 84,27% (IC95%=7,56) a,
certainement, agir aupres de leur patient, et de 59,77%
(1C95%=10,30) a 72,09% (1C95%=9,48) a, peut-étre, établir un
échange avec un confréere hospitalier.
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Conclusion : Suite a cette étude, il apparait que le SMUR devrait
informer le MG lorsqu’il intervient auprés d’un patient, et que la
communication portant cette information doit s’affranchir du
courrier pour s’envisager de fagcon plastique et dynamique. Ce
travail laisse penser qu’une telle communication serait bénéfique
pour le patient et la communication entre le MG et I’hépital en aval
de l’intervention du SMUR.
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INTRODUCTION

La communication entre les différents acteurs de soin a depuis longtemps
prouvé sa raison d’étre (1-8). Si celle-ci a été étudiée a de multiples reprises, la
littérature concernant la communication entre les SMUR et le médecin traitant (MT)
est presque inexistante. Nous n’avons pas trouvé d’explication satisfaisante a cette
absence. Un seul travail (9) concernant ce sujet a pu étre retrouvé dans la littérature
grise. Ce travail apporte trois informations importantes :

- La production d’information par les SMUR a I'attention des MT est trés
faible ;

- les médecins du SMUR ont pourtant une conscience nette de
'importance de ces informations pour les MT ;

- enfin le souhait de cette information chez les MT est réel.

Nous nous sommes alors interrogés sur les raisons de ce paradoxe.

Le principal partenaire professionnel d’'un médecin SMUR est le médecin
hospitalier. Il est naturel que l'information produite par le SMUR en routine soit
adaptée a celui-la. Par ailleurs, le devenir d’'un patient dans les suites d'une
intervention SMUR n’est pas uniforme. Il existe des interventions particulieres ou
I'information produite par le SMUR prend toute sa valeur pour le MT quand, pour
d’autres, la pertinence de l'information devient relative. Enfin, le MT est 'un des
protagonistes avec qui le SMUR est le moins souvent amené a interagir, il y a donc
un retour d'expérience plus faible qui rend plus difficile la généralisation d'une
pratique.

Cette situation complexe, ou une information, en pratique inadaptée au MT, a
une valeur relative, pourrait étre 'une des causes de ce paradoxe. Dans ce cas, il
semble intéressant d’essayer de définir avec plus de précision le besoin
d’'information exprimé par les MT. Définir ce besoin nous semble d’autant plus utile
que le systéme de santé frangais évolue et intégre dans sa pratique quotidienne les
nouvelles technologies de l'information et de la communication (NTIC), c’est donc
actuellement qu’il faut relever les particularités de certaines interactions entre
professionnels de santé (PS) pour configurer au mieux les nouveaux outils qui
apparaissent dans nos pratiques.

Nous avons mené une enquéte en mode mixte (téléphone et email) auprés

d’'une population de MG de la région Nord Pas-de-Calais (NPC) afin de cerner la



PAVRET de LA ROCHEFORDIERE Louis Introduction

nature de la communication et de I'information qu’ils souhaitent recevoir du SMUR en

routine et dans des situations particuliéres.
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MATERIELS ET METHODES

I. Le cadre du travail :

A. De la communication médicale et de ses enjeux :

L'insuffisance de communication entre les PS est connue de longue date et
demeure d’actualité (6,10-18). La communication entre médecins prévient
efficacement les ruptures de continuité de soin (19,20), dont 'incidence croit avec le
raccourcissement des durées d’hospitalisation (21), tout comme son absence affecte
de maniére péjorative la qualité de la prise en charge (7,8,22).

L'effet d’'une communication sur lincidence des événements indésirables
majeurs (déces, réhospitalisation ou visites aux urgences) peut étre évalué comme
inexistant (23), ou modéré (24). Peut-étre en raison de la capacité des PS a identifier
les situations a risques (2).

En revanche, l'incidence d’évenements indésirables « moindres », qui, pour prés de
la moitié d’entre eux, peuvent étre prévenus par un simple échange (3,4) est
préoccupante (de 19 a 25% selon les études).

Initialement, les mouvements d’information médicale étaient envisagés sous
'angle du simple partage ou transfert. Différents auteurs (6,17,25) ont par la suite
souligné l'importance d’'un échange en complément du transfert. L'importance de la
communication (i.e. un échange dynamique et bivalent) pour une bonne intégration
des différents systéemes de soins entre eux est connue (26), ainsi que sa
dépendance aux acteurs humains (6,15,26).

Pour un grand nombre d’auteurs (17,26-31), I'outil amené a se développer afin
de favoriser cet échange est la communication électronique, bien entendu sécurisée.
La demande des médecins en messageries sécurisées est d’ailleurs réelle comme
en atteste la croissance du nombre d’utilisateurs d’Apicrypt’ (32). De méme, le
Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) considére le développement de
celles-ci comme un pré requis a I'objectif d’échange et de partage des informations

nécessaires a la qualité des soins (33).

! Systéme de messagerie sécurisée pour les PS créé et développé par I’APICEM (Association pour la Promotion
de I’Information En Médecine)
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En 2009 le flux de MS le plus important concernait 'émission de résultats
d'analyse de laboratoire vers les médecins (29). Des systémes d’alerte et de
messagerie sécurisée (MS) ont déja été développés a des niveaux locaux (28,34) ou
sont en fin de développement pour le projet DMP (35). Nous ne développerons pas
les outils de la sécurité informatique, de la confidentialité des données, ou
I'authentification des auteurs qui sortent du cadre de ce travail.

Cependant, il est intéressant de noter I'absence de preuves suffisantes pour
établir le bénéfice ou le danger d'une communication médicale par voie électronique
(36), tout comme l'impact modéré de [lutilisation de l'outil informatique par les

médecins sur le devenir des patients(37)2.

B. Du systeme d’information de santé :

En France, la Loi du 13 Aoat 2004 (38), actée dans un souci de meilleure
coordination des soins?, instaure le MT, et le « dossier médical partagé »*.

Tel que défini par I'Arrété du 3 février 2005 portant approbation de la convention
nationale des MG et des médecins spécialistes, le MT est le coordonnateur du
systéme de santé dans l'intérét du malade (39). Cette nouvelle mission dévolue aux
médecins exergant en ville accroit I'importance de la communication ville-hdpital, qui
d’essentielle devient primordiale.

Le « dossier médical partagé » initialement porté par une motivation
administrative fut I'objet de nombreuses controverses (qui sortent du cadre de ce
travail), ainsi qu’en témoignent les nombreux rapports d’experts (21,35,40-42), et
connut un coup d’arrét dans sa conception.

Le projet, rebaptisé « dossier médical personnel » (DMP), est relancé en juillet
2009, la Loi Hépital Patient Santé Territoire (ou Loi HPST) (43) transfére les articles
relatifs au DMP du Code de la Sécurité Sociale au Code de la Santé Publique®,
entérinant, au moins d'un point de vue symbolique, une nouvelle approche au

bénéfice de la santé publique.

2 Bien que cette étude ne porte pas sur la communication électronique, elle relativise le bénéfice de 1’outil
informatique vis-a-vis du destinataire final du systéme de soin.

3 11 faut noter a ce propos, que le concept de « coordination des soins » est administratif. Il n’a pas d’existence
dans la littérature internationale, ni entrée dans le thésaurus MeSH.

4 Code de la sécurité sociale. — Articles : L161-36-1 ; L161-36-2 ; L161-36-3 ; L161-36-4 ; L162-5-3.

5 Code de la santé publique — Articles : L1111-14 ; L1111-15; L1111-17 ; L1111-18

6
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Certains points, cependant, prétent encore a discussion :

- La définition des informations qui doivent figurer dans son contenu est
imprécise comme l'ont pointé différents rapports d’experts (21,35,41), et
la nouvelle orientation du projet n’a pas apporté plus de précision (29).
Ce dossier, bien que propriété du patient, est partagé. En conséquence,
son contenu est régi par le cadre déontologique du secret partagé, une
réflexion doit s’imposer pour chaque nouvelle information qui y est
apportée® (41,44-46).

- Par ailleurs, il répond partiellement aux besoins des PS. Développé sur
le modéle des dossiers communs des réseaux de soin, il est congu
comme un outil de partage et de transfert d'information. Nous avons déja
vu que certains auteurs soulignent [Iimportance d'un échange
complémentaire du simple partage.

- En outre, avant de centraliser un volume important de données sensibles
concernant un individu, n’oublions pas, qu’aussi développé qu’il soit,
aucun systéme de sécurité n’est infaillible’,

- Enfin, des travaux récents laissent penser que l'usage des SIS peut avoir
indirectement un impact pervers sur la relation entre le médecin et son
patient (47).

En avril 2009, le programme de relance du DMP, revoit dans sa conception le
DMP (29,35,42,48,49) et souligne la nécessité de I'associer au périmétre élargi des
systémes d’informations de santé (SIS) partagés comme déja évoqué en 2003 (40).
En 2013, 'ASIP Santé annonce que les freins organisationnels et techniques qui
s’opposaient a la mise en place d’un systéeme de MS national dans le monde de la
santé ont été vaincus, et prévoit le déploiement d’un réseau national pour le début de
'année 2014.

Ainsi, d'un ensemble de systemes de soins juxtaposés et relativement
autarciques, le paysage du secteur de la santé, porté par une révolution
technologique, amorce une mutation en un systeme de santé. Ensemble idéalement
cohérent de systémes de soins coopérants car coordonnés, coordonnés car inter-

communicants. Le centre de gravité de ce systeme étant le MT.

%« La CNIL considére que la demande d’un patient qui concernerait I’effacement de données qui ne seraient ni
inexactes, ni incomplétes, ni équivoques ou périmées, ne peut étre satisfaite, sauf si le patient invoque des motifs
légitimes. Le CNOM recommande que 1’échange entre le médecin et le patient soit le moyen le plus raisonnable
d’apprécier le caractére périmé d’une information. » (33)

7 En hommage a Barnaby Jack.
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C. De l'information du SMUR a ’attention du médecin
traitant :

Telle que définie par le Code de la santé publique®, la mission des SMUR, est
d'apporter 24 heures sur 24, sur décision du meédecin régulateur, en tous lieux et sur
I'ensemble du territoire, la médicalisation des interventions auprés des patients dont
I'état nécessite une surveillance ou des soins médicaux d'urgence et de réanimation.

Le SMUR, comme son acronyme l'indique, est donc un service de réanimation
dévolu a lurgence qui a la particularité d’étre exportable hors de Il'enceinte
hospitaliére. Ainsi, au méme titre qu'un service d’accueil des urgences, il est
accessible au patient hors du parcours de soin coordonné et est une porte d’entrée
hospitaliére. Cette situation exclut le MT du flux d’information concernant son patient.
D’aprés les textes de loi, c’est au service d’accueil d’informer le MT lors d'une
hospitalisation tout comme lors de la sortie®. Le médecin SMUR, en vertu de la loi'°,
et des articles 56,58 et 59 du Code de déontologie médicale(50), est aussi tenu
d’'informer le MT, y compris, et d’aprés nous, surtout en I'absence d’hospitalisation.
Notons enfin, qu’il 'y a pas d’obligation légale d’information du MT en cas de déces
du patient.

Nous avons vu que la communication entre les SAMU ou leurs antennes SMUR
et les MT est faible. Dans la thése du Dr Christophe (9), 29 seulement, des 168
SMUR interrogés, envoient un courrier au MT, parmi ces 29 SMUR, aucun ne
posséde de protocole d'information du MT. Nous n’avons pas de données plus
récentes sur I'état de cette communication.

Les projets actuels d’intégration aux SIS des SAMU/SMUR, a I'’échelon régional
comme le projet RRAMU (51), par exemple, ou national comme proposé par I'ASIP
Santé (52,53), sont encore discutés entre les acteurs (54). Ces projets reposent
principalement sur les NTIC, s’orientant donc, a moyen terme sur le DMP ou la MS
comme vecteurs pour les données sortantes. Nous notons que la communication
avec le MT n’est pas évoquée. Par ailleurs, nous pensons qu'’il n'est pas certain que
les outils proposés par les NTIC soient le moyen de communication optimum entre le
SMUR et le MT dans toutes les situations. En effet, la complexité de certaines prises

en charge ou la particularité de certains devenirs peuvent nécessiter une adaptation

8 Code de la santé publique - Article R6123-15, Article L6311-1

% Code de la santé publique - Article R4127-63, Article R710-2-8, Article R1112-1, Article R710-2-6
19 Code de la santé publique - Article R4127-58, Article R4127-59

"' Code de la santé publique - Article R1112-69
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en temps réel pour laquelle, la communication électronique, malgré ses atouts
indéniables de rapidité conserve une inertie qui laisse penser qu’elle peut étre prise
en défaut. En outre, comme nous I'avons évoqué plus tét, le DMP étant régi par le
secret partagé, il semble souhaitable de s’interroger sur la légitimité de I'information
SMUR, d’essence caduque, a y figurer.

Le SMUR peut étre envisagé comme un service d’'urgence, auquel cas il est
possible d’extrapoler les résultats obtenus par d’autres études sur le besoin de
communication entre les services d’accueil des urgences et le MT. Cependant, sa
mission est de répondre a une demande d’assistance médicale dans les situations
cliniguement graves ou relevant de la réanimation Ces situations sont identifiées par
la régulation médicale effectuée en amont du déclenchement du SMUR. Les patients
pris en charge par le SMUR présentent, théoriquement, une gravité supérieure a
celle des patients consultants un service d’accueil des urgences qui, lui, est ouvert a
tout venant.

Ainsi, linformation que le MT attend du SMUR n’est pas nécessairement
identique a celle qu’il attend d’'un SAU. Par ailleurs, l'information produite en routine
par le SMUR est adaptée a la continuité des soins dans le cadre d’'une prise en
charge de réanimation. A priori, cette information n’est pas adaptée au MT, nous
pensons méme qu’elle serait plutdt non pertinente voire superflue, et indirectement
deélétére.

Notons cependant, que dans sa thése (9), Christophe, retrouve un souhait pour
une information détaillée, ce qui va a I'encontre des autres travaux qui soulignent
plutét un besoin d’information succincte et ciblée (10,1,14,16,20,55), a I'exception de

Lane et Bragg (56).
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II. Objectifs de I’étude :

L'objectif de cette étude est de définir le « besoin d’'information » (Bl) exprimé
par le MT suite a une intervention SMUR. Par Bl, nous entendons I'information stricto
sensu c'est a dire le contenu et la forme de cette information, mais aussi les
situations ou cette information est attendue, et, dés lors, nécessite d'étre
communiquée par le détenteur initial, enfin I'impact de linformation sur l'individu
exprimant ce besoin. Ainsi, le Bl tel que nous I'envisageons dans ce travail est
polyvalent : il concerne l'information, la communication et la réaction.

Notre hypothése est que le Bl exprimé par le MT dans le cadre de la
communication SMUR-MT est conjoncturel. La conjoncture dans laquelle se place ce
besoin est, d’aprés nous, dépendante de trois principaux facteurs qui sont :

- le MT, en raison de sa typologie propre, mais surtout selon qu’il soit ou
non a l'origine du déclenchement de l'intervention du SMUR,

- le patient, en fonction de sa pathologie et de sa condition socio-
économique,

- et le devenir du patient lors de l'intervention SMUR.

Nous avons choisi d’étudier le Bl exprimé par le MT, lors d’'une intervention du
SMUR déclenchée par un tiers, en fonction du devenir du patient lors de cette
intervention.

La question principale a laquelle souhaite répondre cette étude est :

Le Bl du MT suite a une intervention SMUR, déclenchée par un tiers, est-il
différent selon le devenir du patient ?
Nous retenons comme critére de jugement principal une différence significative sur le
délai, le choix du vecteur, la nature du contenu ou encore la probabilit¢ d'une
adaptation comportementale du MT.
Les questions secondaires auxquelles souhaite répondre cette étude sont :
- Quelles dimensions du Bl sont influencées par le devenir du patient
(délai, vecteur, contenu) ?
- De quel domaine releve ce contenu selon le devenir du patient
(administratif, médical, psycho-social) ?
- L'objet du Bl des MT est-il le méme dans les différents devenirs ?
- Les motivations des médecins traitants qui sous-tendent ce Bl difféerent-

elles selon le devenir du patient ?
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Les objectifs annexes sont de proposer, a la vue des résultats concernant le Bl, des
axes d’intégration dans le systéme d’information de santé tel qu’il est en train de se

construire. Notamment :
- Proposer une armature de protocole de communication entre le SMUR et

le MT,
- s’assurer que le DMP est I'outil adéquat pour la communication SMUR-

MT,
- déterminer si l'information, produite par le SMUR a l'intention du MT, doit

figurer dans le DMP.
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l1Il. Le choix de 'outil :

A. Le type d’étude choisie :

En raison de la pauvreté de la littérature sur le sujet, nous nous sommes
initialement orientés vers une étude exploratoire. Apres réflexion, nous avons estimé
gu'une étude exploratoire avait de grandes chances d’étre redondante avec les
travaux antérieurs, sans apporter de valeur ajoutée notable pour la particularité de
cette communication. En effet, comme le font remarquer Alao et al. (16) :

« Un des enjeux majeurs de la communication au sein de la profession
médicale réside dans la communication ville-hdpital. Quelles que soient les types de
structures. Les problémes de communication, sans étre tout a fait identiques, sont
néanmoins en grande partie superposables et justifient cette réduction. »

Nous avons finalement opté pour une étude transversale analytique pouvant
s’inspirer de l'ensemble des travaux antérieurs concernant la communication
médicale tout en y intégrant une partie des particularités qui nous semblent propres a
la communication entre le SMUR et le MT. Pour des raisons de colt et de praticité,
nous avons décideé de réaliser cette étude en ligne.

Il s’agit de comparer I'expression du Bl dans différentes situations. Nous avions
donc le choix entre :

- Comparer trois groupes (nous avons retenu trois devenirs différents qui
seront développés p16) de MG auxquels nous aurions soumis trois
questionnaires différents (un pour chaque devenir), ce qui impliquait de
multiplier d’autant le nombre de médecins a inclure,

- ou alors de proposer un questionnaire qui étudierait les trois situations et
la variation des réponses de chaque médecin dans les trois devenirs
proposes.

Nous avons opté pour la deuxieme solution. En effet, celle-ci présente
'avantage de représenter une quantité de travail réaliste, ainsi que de nous
permettre une analyse d’échantillons dépendants. En effet, il peut exister certains
profils de MT qui pourraient présenter des réponses spécifiques induisant un biais de
confusion dans le cas d’'une étude portant sur différents échantillons indépendants.

Initialement, nous avions l'intention de procéder a une analyse statistique de la
variance a l'aide de tests paramétriques. Malheureusement, la puissance statistique

de I'échantillon s’est révélée insuffisante pour 'usage de tests paramétriques. Nous
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nous sommes alors orientés vers une étude descriptive. C’est a cet instant qu’a été
retenu le titre définitif de ce travail.

Cependant, a la vue des résultats, il nous est apparu qu’il y avait la possibilité
d’inférer ces résultats. Nous avons recherché parmi les tests non-paramétriques
quelles alternatives nous avions malgré les contraintes imposées par la nature des
données (échantillons dépendants et variables dépendantes qualitatives ordinales ou
nominales). Le test de Friedman (57—63), d’aprés le site BiostaTGV (64), est le seul
a répondre a nos contraintes.

De plus, il nous est apparu souhaitable de procéder a un « sanity check », afin
de découvrir d’éventuelles variables de confusion, notamment I'existence d'une
typologie particuliere de MG qui pourrait avoir biaisé les résultats. Pour ce faire, nous
avons employé les tests de corrélation de Spearman, Q de Cochran ou de Kruskal-
Wallis en fonction de la nature des variables indépendantes étudiées. Un rappel sur

ces test est exposé en Annexe 10 (p.117).

B. Apports de la littérature :

L'analyse de la littérature concernant la communication entre les systémes de
soins primaire et secondaire retrouve de facon récurrente différents points d’intérét
souvent mis en défaut. Closs, dans une revue de la littérature datant de 1997 (14),
identifie six défauts de la communication médicale retrouvés dans les différents
travaux. Ceux-ci sont, a nouveau, mis en évidence par la revue de la littérature
effectuée par Kripalani (5,65) 10 ans plus tard portant sur les mémes articles et ceux
publiés entre 1997 et 2005, au total 55 articles. D’autres publications qui ne figurent
pas toutes dans la littérature étudiée par Closs et Kripalani retrouvent les mémes
carences, voire en définissent certaines de fagon plus précise.

Le premier point d'importance concerne le délai du transfert d’information, il est
abordé par de nombreux auteurs (1,5,14,16,26,66). Kripalani retrouve, dans sa
revue, que le patient consulte son MG sans que celui-ci ait regu une information (de
16 a 53% des cas pour le résumé de sortie standardisé (RSS), et de 66 a 88% pour
le compte rendu d’hospitalisation (CRH)). Ce que Walraven montre aussi dans deux
études (24,67), il suggere d’ailleurs que le risque de réadmission semble décroitre
lorsque le patient est revu en consultation par son MT avec un CRH. Pour Bull et
Roberts (68), il existe peu de travaux pour définir la composition d’'une information de

qualité, cependant, 24% des MT estiment que les délais de transfert d’information
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sont préjudiciables a la qualité de leur prise en charge ultérieure. Roughead, quant a
lui, définit le délai maximal. Il retrouve que 25% des patients consultent leur
généralistes dans les quatre jours apres la sortie d’hospitalisation, et propose que
I'information soit accessible au MT dans ce délai (69). Christophe dans sa thése (9)
retrouve 65% des MT qui souhaitent une information plus rapide, via le téléphone ou
bien la MS. Pantilat, dans son enquéte (19), ne retrouve que 33% des MG qui
déclarent recevoir « Toujours » ou « Habituellement » le RSS avant la consultation
du patient. Tandjung et al. suggérent de fagon appropriée un courrier bref, disponible
dans les 24h (20).

Le contenu est abordé dans ces travaux, nous y reviendrons a la page
suivante.

Un autre défaut de la communication entre les deux systémes de soin retrouve
dans la littérature concerne I'absence de distribution de I'information. Ainsi, Walraven
retrouve, a 9 mois apres la sortie que : le CRH n’était disponible que pour 15% des
consultations chez le MT, seulement 8,2% des consultations initiales étaient
réalisées en présence d'un RSS, enfin pour 68% des consultations chez le MT
réalisées au cours de ces neuf mois, les patients n'ont jamais pu présenter de RSS a
leur MT. Les causes de cette indisponibilité étant, pour 20% des cas, une non
production dans les temps, et dans 50,8% des cas la non émission. Sur 'ensemble
de sa revue de la littérature, Kripalani (5) retrouve 11% des RSS et 25% des CRH qui
ne parviennent jamais a leur destinataire. Une autre étude (70), retrouve, quant a
elle, que seulement 27.1% des MG recoivent le CRH.

Le format est abordé par Kripalani (5), il propose un format semi-structuré.

L'outil utilisé pour le transfert d'information, est abordé par Closs et Kripalani
(5,14). Closs, en 1997, propose le patient comme vecteur, tandis que Kripalani
propose une copie remise au patient et l'utilisation des NTIC, ce qui est retrouvé
dans l'étude de 'URML de la région Rhéne-Alpes (71). Pantilat (19), en 2002,
rapporte que les MG préférent majoritairement (77%) communiquer par téléphone
avec leurs confreres hospitaliers.

A titre d’information, la lisibilité de l'information est aussi retrouvée, elle pose
probléme, selon les études, dans 10 a 50% des cas (5).

Le contenu de linformation est considéré comme inadapté, incomplet, ou
encore faux. En effet, Wilson et al. (70) retrouvent 36,4% des CRH qui contiennent

des erreurs.
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En termes de contenu, dans leurs conclusions, les revues de Closs et Kripalani
(5,14,65) suggérent les items suivants :
- le jour de sortie et I'orientation du patient sont cités par Closs (14) ce qui
recoupe les besoins d’'information des MG retrouvés par Alao et al. (16),
- le diagnostic, retrouvé par d’autres auteurs (5,14,19,65,66), dont Pantilat
et al. (19) qui rapportent d’ailleurs que seulement le diagnostic et le
traitement sont évalués comme « Trés important » par plus de 90% des
MG (90% et 94%),
- le traitement, notamment la justification des adaptations thérapeutiques
(1,4,5,14,19,65,66),
- les besoins du patient, la prise en charge sociale (5,14,65,66),
- le suivi préconisé (5,14,65,66),
- les informations techniques (14),
- lidentité du médecin référent (5,14,65),
- les résultats des examens complémentaires (5,14,16,65,66),
- les signes cliniques positifs (5,65),
- linformation donnée au patient ou a la famille (5,65,66),
- les examens complémentaires dont les résultats sont en attente (5,65),
- la prise en charge psychologique (66).

Par ailleurs, plusieurs travaux montrent que les MT expriment un Bl lors de la
sortie, mais aussi lors de l'admission, et cette information est majoritairement
inexistante (1,5,16,19,20,65,66,71), c’est ce que Alao et al. (16) avaient regroupé
sous le terme de connaissance des mouvements de patients que nous reprendrons
dans notre travail.

Enfin, il nous a semblé intéressant de citer Foy et al. (26) qui dans leur revue de
la littérature, rapportent les résultats d’'une étude de panel d’experts non publiée
(Seelig et al. données non publiées), mais rapportée dans un ouvrage'?, qui identifie
les coordinations organisationnelle et relationnelle comme l'un des aspects
fondamentaux de la collaboration. La coordination organisationnelle prend en compte
la définition des intervenants, les délégations de responsabilité possibles, tandis que

la coordination relationnelle se référe a l'interaction entre les différents participants

12 Longest BB, Young GJ. Coordination and communication. In: Shortell M, Kaluzny AD, eds. Health Care
Management: Organizations Design and Behavior. 4th ed. Albany, NY: Delmar Thomson Learning; 1999:210-
43.
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de soin. La coordination relationnelle nécessite une communication devant présenter
quatre qualités :

-fréquente,

-rapide,

-véridique,

-adaptée a la résolution de problémes
Elle définit aussi une relation interprofessionnelle devant présenter trois qualités :

-la connaissance partagée,

-les objectifs partagés,

-le respect mutuel.

C. Conception du questionnaire :

Nous avons vu que l'objet de cette étude inclut la communication nécessaire a
I'échange ou au transfert d’'information. La définition générale de la communication
d’aprés le Grand Dictionnaire Terminologique (72) est la suivante :

« Processus par lequel un étre vivant transmet, a l'aide de différents signaux,
un message ou une information a un autre étre vivant, qui recoit l'information ou le
message et le décode. »

Etudier la communication revient donc a étudier un émetteur, un signal, une
information, un récepteur et un décodage. Au total, étudier ce que nous avons
nommeé Bl revient a étudier : un émetteur, une information (signal et contenu), un

receveur (motivation et modification comportementale).

1. L’émetteur:

Dans le cadre de ce travail, 'émetteur est le SMUR. |l s’agit donc de définir les
situations ou le MT souhaite que le SMUR émette une information a son attention.
Nous avons retenu trois devenirs différents pour le patient suite a une intervention
SMUR :

- Premiérement, le devenir classique selon la mission dévolue aux SMUR,
c’est-a-dire I'hopital. Nous avons différencié I'admission directe en
service d’hospitalisation du transport aux urgences. En effet, le passage
par les urgences peut se conclure soit par une hospitalisation, soit par un

retour au domicile. A I'inverse de I'hospitalisation, le retour a domicile
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concerne directement le MT, cette différenciation nous a semblée
pertinente.

- Deuxiemement, le patient laissé au domicile. Cette situation nous a
semblé, elle aussi, nécessiter plus de précision. En effet, celle-ci indique
une anomalie dans le fonctionnement du systeme SAMU/SMUR. Il s’agit
soit d’'une erreur de régulation, soit d’'un patient qui appelle le SMUR par
exces. Quelle que soit la cause, cette situation concerne directement le
MT. En effet, il assume la suite immédiate de la prise en charge
meédicale, mais aussi sa mission d’éducation du patient peut prendre une
importance notable dans cette situation. Nous avons différencié le
maintien au domicile sur décision meédicale, du maintien a la convenance
du patient.

- Enfin, la situation particuliére du décés du patient.

Nous avons choisi de présenter la partie du questionnaire consacrée a I'étude
du Bl en posant les mémes questions de facon itérative (a I'exception des points ne
présentant pas de sens) pour chacun de ces devenirs. Chaque série de questions
concernant un devenir est introduite par une question ou il est demandé aux
médecins s’ils souhaitaient recevoir une information du SMUR dans ce devenir
spécifique. Cette question permet un branchement conditionnel permettant aux
médecins non intéressés par un devenir particulier de ne pas répondre a des
questions qu’ils auraient pu juger inutiles, évitant alors un abandon en cours de

questionnaire.
2. L’information :
a) Le signal : Délai, vecteur et forme :
i. Ledélai:

L'ensemble des travaux retrouvent le souhait d’'une transmission rapide. Nous
avons donc propose trois délais volontairement brefs (Immédiat, Dans les 24h, Dans
les 2-3j), et un quatriéme plus vague (Plus tard). Nous avons demandé aux
médecins de choisir le délai dans lequel ils souhaitaient recevoir I'information dans
les trois devenirs. L'option « Sans opinion » était aussi proposée.

ii. Vecteur:

Pour le vecteur nous avons retenu ceux offerts par les possibilités techniques

actuelles (téléphone, MS et courrier), ainsi que le DMP, compte tenu de la place qu'il
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est supposé prendre dans le SIS. Nous avons conserveé le traditionnel support papier
qui demeure d’actualité, sans préciser s’il devait s’agir d’un courrier postal ou remis
au patient. Il était demandé aux médecins de désigner le vecteur qu’il préférait pour

recevoir I'information dans les différents devenirs.

iii. La forme :

Le questionnaire s’étant révelé assez volumineux, du fait de I'analyse itérative
du Bl selon les trois devenirs, nous avons finalement choisi de ne pas aborder la

forme que devrait prendre cette information.

b) Contenu :

Pour définir le contenu, nous avons repris le référentiel SMUR (73). Un dossier
SMUR doit contenir les éléments suivants :

- les: nom, prénom, sexe, date de naissance et I'adresse du patient,

- le nom et la signature du médecin ayant pris en charge le malade,

- la date et les horaires des statuts du déroulement de l'intervention,

- le(s) nom(s) du(es) médecin(s) référent(s) du patient,

- les antécédents et traitements en cours,

- l'observation médicale initiale et I'évolution clinique,

- les données de surveillance,

- le diagnostic ou I'hypothése diagnostique retenue,

- les actes et les traitements réalisés (les actes et les doses de
médicaments administrés doivent étre écrits et horodatés),

- l'orientation initiale du malade,

- le nom du médecin a qui est confié le patient,

- si possible : numéro de sécurité social (NIR) et/ou INS.

Nous avons classé I'information que doit contenir un dossier SAMU/SMUR en
deux types de contenus, auxquels nous avons rajouté deux contenus non produits
en routine dans les dossiers SAMU/SMUR, mais dont l'attente de la part des MT a
été identifiée dans la littérature (1,5,14,65) :

- Le contenu administratif (identité du patient, identité des meédecins
référents, horaires de l'intervention, le NIR ou I'INS) que nous n’avons
pas proposeé, partant du principe qu’une information de qualité contenait
a minima ces données, ou bien que le MT est déja en possession de

celles-ci. Nous avons retenu a part :
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o lidentité du médecin SMUR, sous lintitulé « Coordonnées du
médecin SMUR », pour la suite de ce travail cet item s'intitulera
« Coordonnées SMUR »,

o lidentit¢ du médecin hospitalier ayant regu le patient et
I'orientation du patient que nous avons agrégé en un item unique
« Coordonnées du service ou du médecin hospitalier », ci-aprés
dénommée « Coordonnées service ».

- Le contenu médical que nous avons maintenu en items différenciés (a
'exception des antécédents du patient dont le MT est déja en
possession) qui sont :

o l'observation médicale initiale et I'évolution clinique, proposeée
sous lintitulé « Les signes cliniques positifs », pour la suite de ce
travail nommée « Clinique »,

o les données de surveillance, proposées sous l'intitulé « La feuille
de surveillance », dorénavant appelées « Surveillance »,

o le diagnostic ou I'hnypothése diagnostique retenue, proposé sous
l'intitulé « Diagnostic ou hypothése diagnostique », que nous
appellerons désormais « Diagnostic »,

o les actes et les traitements réalisés, proposés sous l'intitulé « Le
traitement et/ou la mise en condition effectuée par le SMUR »,
maintenant nommés « Traitement ».

Nous avons ajouté une donnée du dossier de régulation du SAMU qui figure
aussi dans les dossiers SMUR :

o Le motif d’intervention, sous lintitulé « Motif d’intervention » et
appelé de fagon identique dans le texte a venir.

- Enfin, le contenu additionnel non produit par le SMUR qui concerne :

o Linformation donnée au patient et/ou sa famille, proposée sous
cet intitulé, et que nous appellerons dorénavant « Information
patient »,

o Le contexte psychologique durant lintervention, proposé sous
intitulé  « Vécu psychologique du patient/famille durant
l'intervention » et que nous nommerons par la suite « Contexte

psychologique »
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Chaque item devant étre évalué par le MT dans les trois devenirs selon une
échelle de Likert en 5 points cotée de « Pas Important» (valeur 0) a « Trés
Important » (valeur 4). Les items ont été proposés sous un ordre aléatoire a chaque
répondant. A la suite de cette question était proposée une question ouverte pour
permettre aux répondants d’ajouter d’autres informations qui n’auraient pas été

proposées.

3. Lereceveur:

Pour finir, il s’agit d’évaluer les raisons qui portent ce besoin de communication
exprimé par le destinataire, et d’évaluer I'impact potentiel que peut avoir cette
communication sur la pratique du MT et, indirectement, sur I'objet final a qui doit
bénéficier cette communication, c’est-a-dire le patient. En effet d’aprés Le Coadic
(74) : « Le but ultime d’un produit d’'information, d’'un systéme d’information, doit étre
pensé en termes des usages qui sont faits de l'information et des effets résultant de
ces usages sur les activités des usagers. La fonction la plus importante du produit,
du systeme est donc bien la fagon dont I'information modifie la conduite de ces

activités. lls doivent, de ce fait, étre « orientés usager ». »

a) Son besoin :

Toujours selon Le Coadic (74,75), il existe différents types de besoins
d'information :

- organisationnels

- cognitifs c’est-a-dire la résolution des anomalies de connaissance, tels
que définis par Brookes dans I'équation fondamentale de l'information
(76),donc une recherche active suite a la découverte d’'un probleme
donné

- obligatoires c'est-a-dire prescrits dans le cadre des activités
professionnelles,

- personnels, relatifs aux intéréts d'un individu.

De ces quatre types de besoins, nous en retenons trois qui peuvent s’appliquer
dans le cadre de notre étude (en effet, nous considérons que le besoin cognitif est
hors de propos pour notre travail) :

- Nous retiendrons comme besoins personnels :
o Le besoin de savoir, proposé dans le questionnaire sous l'intitulé

« Pour savoir », et que nous nommerons ci-apres « Savoir »,
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o et la considération confraternelle, proposé sous le libellé « Par
considération confraternelle », que désignerons désormais par
« Considération confraternelle ».

- Nous retiendrons comme besoins organisationnels :

o L’alimentation du dossier médical, proposée dans le questionnaire
sous la forme « Pour alimenter le dossier médical », par la suite
nous utiliserons I'appellation « Dossier médical »,

o et la connaissance des mouvements de patients, présentée sous
le libellé « Pour connaitre les mouvements de patients », ci-apres
dénommeée « Localisation & mouvement de patient ».

- Nous retiendrons comme besoins obligatoires dans le cadre
professionnel :

o L’interaction avec le patient, proposée dans le questionnaire sous
la forme « Pour pouvoir contacter/visiter le patient/sa famille »,
dans la suite de ce travail appelé « Interaction patient »,

o la communication médicale avec le SMUR ou I'hépital, présentée
sous la forme « Pour pouvoir contacter le SMUR/I'hépital »,
désormais intitulée « Communication médicale ».

Chaque besoin devant étre évalué par le MT dans les trois devenirs selon une
eéchelle de Likert en 5 points cotée de « Pas Important » (valeur 0) a « Trés
Important » (valeur 4). Les items ont été proposés dans un ordre aléatoire a chaque
répondant. A la suite de cette question, nous avons laissé une question ouverte, pour
permettre au MT d’exprimer d’autres besoins auxquels nous n’aurions pas pensé.

b) La finalité :

Pour finir, nous avons demandé aux participants d’estimer, a l'aide d’'une
échelle de Likert en 3 points (« Non », valeur 0 ; « Peut-étre », valeur 1; « Oui »,
valeur 2), la possibilité qu’ils adoptent certains comportements dans leur pratique
suite a la réception d’une information du SMUR.

Les comportements qui étaient proposés sont :

-« Contacterl/visiter le patient/sa famille » que nous appellerons ci-aprés
« Adaptation de la prise en charge »,
- « Contacter le médecin SMUR/hospitalier », que nous appellerons

maintenant « Echange d’informations médicales ».
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4. La structure du questionnaire :

Le questionnaire débute par une petite introduction expliquant aux participants
'armature du questionnaire. Ensuite vient une série de questions consacrée aux
données de nature démographique. Enfin, le questionnaire aborde I'étude du Bl dans
les trois situations. L'ordre de présentation des situations est « Transport »,
« Domicile », « Décés », nous n’avons pas eu la possibilité de présenter les pages
aléatoirement. Nous avons choisi cet ordre car nous avons estimé qu'il allait de la
situation la moins impliquante pour le MT a celle qui pouvait le plus I'impliquer
personnellement. |l en va de méme pour la disposition des questions dans chaque
situation, les questions les plus neutres sont en téte de questionnaire.

Le questionnaire est présenté en Annexe 1, p.80.
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IV. Population étudiée :

Tout médecin clinicien, qu’il soit hospitalier ou libéral, et quelle que soit sa
spécialité, peut-étre MT. Cependant, les MT désignés par les assurés sociaux sont
avant tout des MG (77,78). Pour cette raison, nous n’avons choisi d’étudier que la

population des MG. Nous avons limité notre population d’étude aux MG du NPC.

A. La base de données retenue :

Nous avons contacté les conseils de I'ordre départementaux du Nord et du Pas-
de-Calais, ainsi que I'Union Régionale des Médecins Libéraux du NPC. Ceux-ci, pour
des raisons de protection des données personnelles dont ils sont dépositaires n'ont
pas accepté de nous transmettre leurs listes de courriers informatiques. Leurs bases
de données ne nous ont donc pas été accessibles dans le cadre d’'une enquéte
électronique.

L'étude devant étre conduite par messagerie électronique, 'absence d’annuaire
de messagerie électronique accessible pour cette enquéte, rend le contact
téléphonique obligatoire afin de constituer I'échantillon. Nous avons donc décidé de

constituer I'’échantillon a partir des Pages Jaunes.

B. Conception de I’échantillon

Les requétes effectuées (Médecin Généraliste Nord et Médecin Généraliste
Pas de Calais ; intitulé d’activité « Médecin Généraliste ») retrouvent respectivement
2606 entrées dans le Nord et 1417 entrées dans le Pas de Calais.

Ont été exclues les entrées présentant une homonymie (patronyme et pré
nom), les homonymies patronymiques seules ont été conservées. De méme, toutes
entrées libellées « SCM » (Société Civile de Moyens) ou « Cabinet médical des Drs
X,Y,Z » ont été supprimées. Les membres des sociétés civiles de moyens ou de
cabinets de groupe ayant leur entrée personnelle dans 93% des cas'®. Enfin, les
entrées correspondant aux Maisons Médicales de Garde et SOS-Médecins ont été
elles aussi exclues.

Apres exclusion, la population de MG proposée par les Pages Jaunes était de
2118 individus dans le Nord et 1114 individus dans le Pas de Calais, soit 3232

individus au total.

13 Test effectué auprés de 10 entrées SCM dans le Nord et 5 entrées SCM dans le Pas-de-Calais, regroupant un
total de 43 médecins généralistes. Parmi ces 43 médecins, 40 possédaient leur entrée propre.

23



PAVRET de LA ROCHEFORDIERE Louis Matériels et méthodes

Selon le CNOM (79), ou encore la DREES (77,80) en 2013, il y avait 3846 MG
ayant une activité réguliere libérale ou mixte installés en région NPC. La population
étudiée est donc de 3846 (potentiellement+/-97'4). La base de données des Pages
Jaunes, apres exclusion permet une couverture de 84,03% de la population étudiée.

Le niveau de confiance choisi est de 95%, avec une marge d’erreur de 10%. La
taille de I'échantillon doit étre de 94 sujets. Soit pour 10% de taux de réponse, un
panel de 940 médecins. Le contact téléphonique étant nécessaire, et contacter 940
médecins pouvant étre une gageure nous avons décidé de faire une enquéte en
mode mixte (téléphone plus e-mail). Le mode mixte a pour avantage de limiter le
biais de couverture pour les médecins non informatisés, et éventuellement
d’améliorer le taux de réponse. En contrepartie, le mode mixte risque de biaiser les
réponses aux questionnaires certains étant complétés par téléphone avec
intervieweur quand d’autres sont auto-administrés.

A l'aide du mode mixte, nous avons espéré un taux de participation de 60% et
un taux de retour de 50% soit un taux de réponse exploitable total de 30%. Le panel
de MG a contacter n’étant plus que de 300 unités statistiques.

Compte tenu de la répartition inégale des populations de MG dans les deux
départements, nous avons procédé a une randomisation par strates a l'aide du
logiciel Excel®, et constitué un panel de 198 MG pour le Nord et 102 MG pour le Pas
de Calais.

4 Les 97 médecins exergant & la CARMI bien qu’ayant une activité libérale, ont un statut salarié. Nous ignorons
dans quelle catégorie ceux-ci sont placés selon les statistiques du CROM
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V. Le déroulement de I’'enquéte :

A. Collecte des données :

Chaque médecin a été contacté par téléphone, afin d’obtenir son accord pour la
participation a I'enquéte et son adresse de messagerie électronique. L'échantillon du
Nord a été contacté sur 2 jours et celui du Pas-de-Calais sur 1 journée.

A la fin de chaque jour de contact, le questionnaire était envoyé par messagerie
électronique aux MG ayant accepté de participer a 'enquéte. Un rappel automatique
a été programmé pour J2 et J4 en I'absence de réponse, l'inclusion se déroulant sur
5 jours. Nous avons opté pour une version courte car il est consensuel d’aprés les
conseils prodigués par les sites d’enquétes en ligne que le support électronique
induit une réponse immeédiate, nous n’avons cependant pas trouvé de confirmation
valide a ce fait exposé. De plus, la version courte explicitée succinctement au
téléphone pouvait permettre de limiter l'intrusion ressentie par les participants et,
ainsi, augmenter le taux de participation. Enfin, pour des raisons d’organisation, une
enquéte courte était plus simple a mettre en ceuvre.

Nous avons choisi le site SurveyMonkey(81) pour la réalisation de I'enquéte.

B. Analyse des données :

Le tri et le traitement des données a été effectué sur Excel®, I'analyse a été

effectuée a 'aide du logiciel XLStat®.
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RESULTATS

L'ensemble de ces résultats est présenté en Annexes 2 &3 (p.89 et 97).

I. Taux de participation, taux de réponse et type
de participation :

Apres contact téléphonique, 46,33% (n=139) des médecins ont accepté de
participer a cette enquéte, dont 29% (n=87) étaient installés dans le Nord et 17,33%
(n=52) étaient installés dans le Pas-de-Calais. Les médecins ayant refusé de
participer étaient 35,33% (n=106) et 18,33% (n=55) n'ont pas pu étre joints. Parmi
ces médecins non joignables, certains sont décédés (n=2) ou ont cessé leur activité
(n=7), les 46 médecins restant étaient en vacances, I'enquéte ayant été réalisée
durant une semaine de pont.

Sur les 139 médecins qui ont participé a I'enquéte, 11,51% (n=16) ont souhaité
répondre par téléphone. Un rendez-vous téléphonique n’a pu étre conclu que pour
10 d’entre eux. Au total, nous avons regu un retour de 96 questionnaires (32%
[Co5%=5,28), dont 69,91% (n=86) des questionnaires envoyés par courrier
electronique contre 62,5% (n=10) des questionnaires qui auraient pu étre complétés
par téléphone. Un taux de 94,79% (n=91) des questionnaires étaient complets et ont
été retenus comme exploitables. Sur ces 91 questionnaires, 89,01% (n=81) ont été
complétés par voie électronique, et 10,99% (n=10) par téléphone.

Au total, sur 300 médecins contactés, nous avons un taux de réponse de 32%,
(n=96) ou un taux de réponses exploitables de 30,33% (n=91). L'ensemble de ces

résultats est présenté graphiquement page suivante.
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Taux de participation a I'étude Répartition des motifs de non
participation
0,62%
u Cessation
dactvité
m Décédé
ENon
“Non couvert
m Oui
B0 ®N° non attribué
Refus
Taux de réponse global Type de participation dans le panel
de participants
11,51%
ENon X
H Electronique
= Oul Téléphonique
88,49%
Taux de répon§q dans le panel de Type de participation dans
participants I'échantillon
10,99%
ENon = Electronique
m Oui Téléphonique

89,01%

Figure 1 Diagrammes en secteurs : répartition des réponses et types de

participation
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II. Données démographiques :

A. Age et expérience de la médecine générale :

Le mode de distribution de I'dge dans I'échantillon est de 60,55 ans. L'age
moyen des médecins ayant répondu est de 52,64 ans pour une médiane de 55 ans.
Le premier quartile est a 45,5 ans et le troisiéme quartile a 59,5 ans. Les valeurs
extrémes sont 30 ans et 70 ans. La distribution est asymétrique vers la droite
(Pearson = -0,55).

Le mode de distribution de I'expérience de la médecine générale est de 36,92
ans. L'expérience moyenne des médecins ayant répondu est de 22,02 ans, la
meédiane est de 24 ans. Le premier quartile est a 12,5 ans, le troisieme quartile est a
32 ans. Les valeurs extrémes sont 0 et 41 ans. Comme I'age, I'expérience de la

médecine générale a une distribution asymétrique a droite (Pearson= -0,28).

Tableau 1 Tableau de répartition de I'dge et de I'’expérience dans

I’échantillon
Age
Effectif par classe Taux Taux cumulé IC a 95%
[30;35[ 6 6,59% 6,59% 5,10%
[35;40] 8 8,79% 15,38% 5,82%
[40;45[ 8 8,79% 24,18% 5,82%
[45;50] 8 8,79% 32,97% 5,82%
[50;55[ 15 16,48% 49,45% 7,62%
[55;60] 23 25,27% 74,73% 8,92%
[60;65[ 13 14,29% 89,01% 7,19%
[65;70] 10 10,99% 100,00% 6,43%
Total 91 100%
Expérience de la médecine générale
Effectif Taux Taux cumulée IC a 95%

[0;6[ 9 9,89% 9,89% 6,13%
16;12] 11 12,09% 21,98% 6,70%
[12;18[ 12 13,19% 35,16% 6,95%
[18;24] 13 14,29% 49,45% 7,19%
[24;30[ 14 15,38% 64,84% 7.41%
[30;36] 23 25,27% 90,11% 8,93%
[36;41] 9 9,89% 100,00% 6,13%
Total 91 100,00%
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Tableau 2 : Valeurs statistiques de I’dge et de I’expérience de la médecine

générale

Effectif
Classe modale
Mode brut
Mode
Moyenne
Minimal
Q1
Médiane
Q3
Maximal
Ecart-type
IC a 95%
Etendue interquartile
Coefficient de variation
Pearson1

Pearson2

80
70
60
50

40

Années

30

20

10

Expérience de la médecine

Age -y
générale
Valeurs Valeurs
91 91
[55;60[ [30;36[
57,5 33
60,55 36,92
52,64 22,02
30 0
455 12,5
55 24
59,5 32
70 41
10,10 11,56
[50,56-54,71] [19,65-24,40]
14 19,5
19,19% 52,51%
-0,55 -0,28
-0,59 -1,07
|
- Maximum
-Médiane
T <Moyenne
—Minimum
I |
Age Expérience de la

Médecine Générale

Figure 2 : Box Plot age et expérience de la médecine générale
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30%

25% I
20%
x T
E 15% 1 I
™y
0%
[30;35] [35;40] [40;45] [45;50] [50;55] [55;60] [60;65] [65;70]
Classes d'age
30%
25% I
20%
5 15% T s
s T I T 1
10% + 1
5%
0%
[0:6[ [6;12[ [12;18] [18;24] [24;30] [30;36] [36;41]

Expérience de la médecine générale en classes d'intervalle 6

Figure 3 : Histogrammes de répartition des age et expérience dans I’échantillon

Nous avions cherché a différencier I'age de l'expérience. En effet, nous
pensions que le Bl pouvait étre dépendant de I'age, surtout en raison de I'expérience
du praticien. Le faible effectif de cet échantillon ne nous permet pas de différencier
les deux variables. La corrélation entre age et expérience est, comme nous pouvions
nous y attendre, trés forte (Pearson=0.915 ; p<10-). Nous n’avons étudié que I'age.

Nous avons proceédeé a différents tests de corrélation de Spearman (Annexe 6
p.111) afin de rechercher une influence de I'age sur les valeurs moyennes prises par
les variables définissant le Bl. Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre I'age
des MG et ces valeurs.

La recherche d’'une corrélation entre I'age et le choix du vecteur a nécessité
une manipulation des données afin de réaliser un test du X? d’indépendance. Ce test
ne retrouve pas de corrélation entre I'age et le choix du vecteur « Téléphone » plutot

que « Messagerie sécurisée ».
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B. Sexe :

Le mode maijoritaire de distribution de la variable dans I'échantillon est masculin
80,22% (n=73).

Féminin

» Masculin

Figure 4 : Diagramme a secteurs de répartition du sexe dans I’échantillon

Nous n’avons pas considéré le sexe comme une variable indépendante vis-a-
vis de ce sujet d’étude.

C. Activité professionnelle :

1. Secteur d’activité :

Dans [I'échantillon, 83,52% (n=76) des médecins exercent en libéral
exclusivement et 16,48% (n=15) ont une activité mixte. Le mode, majoritaire, est

I'exercice libéral exclusif.

mLibéral exclusif
Mixte

Figure 5 : Diagramme a secteurs de répartition du secteur d’activité dans
I’échantillon
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2. Type d’exercice :

Parmi I'échantillon, 8,79% (n=8) des médecins exercent en milieu rural,
36,26% (n=33) en milieu semi-urbain et 54,95% (n=50) en milieu urbain. Le mode,

majoritaire, est I'exercice en milieu urbain.

Rural
= Semi-Urbain

= Urbain

Figure 6 : Diagramme a secteurs de répartition des types d’exercice dans

I’échantillon

Afin de rechercher 'existence d’'une corrélation entre le type d’exercice et le Bl,
nous avons procede a batterie de test de Kruskal-Wallis (KW) (Annexe 8 p.115)

Un seul test KW retrouve un résultat significatif.

Kobs. = 8,94 (Kcrit= 5,99 ; ddI=2 ; a= 0,05) retrouve une différence significative
(p= 0,01) dans les valeurs moyennes prises par la motivation « Interaction Patient »
en fonction du type d’exercice. L'analyse post-hoc retrouve une valeur moyenne de
la motivation « Interaction Patient » significativement moins importante dans
I'échantillon « Exercice Rural » vis-a-vis des échantillons « Semi-urbain » (p= 0,008)
et « Urbain » (p= 0,038). D’autres études sont nécessaires pour confirmer I'existence

de ce lien.
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3. Volume d’activité :

La répartition du volume d’activité suit, a priori, une loi normale, le mode est
représenté par la classe 26-35 actes par jour (soit un mode brut de 30,5 actes par
jour), la médiane se superpose au mode.

60%
50%
40%
>
3 30%
'—
20%
10%
0%
<16 16-25 26-35 >35
Expérience de la médecine générale en classes d'intervalle 6

Figure 7 : Diagramme en batons de répartition du volume d’activité dans
I’échantillon

Afin de rechercher I'existence d’'une corrélation entre le volume d’activité et le
Bl, nous avons procédé a une série de test de KW (Annexe 7 p.112) :

Un premier test de KW :

Kobs.=7,917 (Kcrit=7,815; ddI3; a=0,05) retrouve une différence significative
(p=0,048) entre les délais moyens souhaités et le volume d’activité des MG.
Cependant, la p-value est faiblement significative, et I'analyse post-hoc ne retrouve
aucune différence significative entre les différents échantillons deux a deux. D’autres
études sont nécessaires pour affirmer I'existence d’un lien et en préciser la nature.

Un deuxiéme test de KW :

KObs.=9,90 (KCrit.=7,81 ; ddI3 ; a=0,05) retrouve une différence significative
(p=0,02) de I'importance moyenne attribuée a I'item d’information « Surveillance » en
fonction du volume d’activité. L'analyse post-hoc ne retrouve pas de différence
significative entre les échantillons pris deux a deux. D’autres études sont
nécessaires pour confirmer I'existence d’un lien et en déterminer la nature.

Enfin, un dernier KW :

KObs.=9,31 (KCrit.=7,81 ; ddI3 ; a=0,05) retrouve une différence significative
(p=0,03) de I'importance moyenne attribuée a la motivation « Dossier médical » dans
les échantillons de volumes d’activité différents. L’analyse post-hoc ne retrouve

cependant pas de différences significatives entre les échantillons pris deux a deux.
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De plus, nous avons effectué un test du X? d’'indépendance afin de rechercher
une corrélation entre le volume d’activité et le choix du vecteur (téléphone ou MS).

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation statistiquement significative.

4. Type de cabinet :

La répartition du type de cabinet dans I'échantillon est équilibrée, 56,04%
(n=51) des médecins exercent en cabinet personnel, et 43,96% (n=40) exercent en

cabinet de groupe.

m Cabinet de groupe

PENLZ  Cabinet personnel

56,04%

Figure 8 : Diagramme a secteurs de répartition du type de cabinet dans

I’échantillon

5. Activité hospitaliére :
Sur I'ensemble de I'échantillon, 14.29% (n=13) des médecins ont une activité
hospitaliére associée a leur pratique de ville. Un seul (1.10%) a une activité

d’'urgence. Ce manque de données ne nous permet pas d’analyse.
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6. Informatisation médicale :

Sur 'ensemble de I'échantillon, les médecins sont majoritairement informatisés
(86,81% ; n=79). lls sont aussi majoritaires a faire usage d’'une MS dans leur pratique
quotidienne (67,03% ; n=61). En revanche, peu de médecins ont des patients qui
possédent un DMP (13,19% ; n=12), et un peu plus d’'un quart entre eux ignorent

I'existence d’'un DMP pour leurs patients (25,27% ; n=23).

informatisation Messagerie sécurisée

=Non mNon
Oui Oui
67,03%
86,81%
DMP
13,19%

25,27%
mNon

NSP

Figure 9 : Diagrammes a secteurs de répartition des usages de I'outil

informatique dans I’échantillon
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1. Le besoin d’information :

A. Le souhait d’information :

Le souhait d’'information suite a une intervention SMUR présente un mode
majoritaire (>95%), affirmatif ce, quel que soit le devenir du patient.

Lorsque le patient est transporté a I'hépital, 95,60% (n=87) des médecins de
I'échantillon souhaitent étre informés par le SMUR, dont 83,52% (n=76) souhaitent
étre informés que le patient soit admis en hospitalisation directe ou admis au SAU.

En cas de maintien au domicile, 96,70% (n=88) des médecins de I'’échantillon
souhaitent étre informés par le SMUR, dont 90,10% (n=82) souhaitent étre informés
quelle que soit la raison du maintien au domicile.

Enfin, lors du décés du patient, 97,80% (n=89) des médecins de I'échantillon

souhaitent étre informés par le SMUR.

Transport Domicile
2,20% |—4.40% 3,30%\ 2,20% Jamais
i o _440%
9,89% m Systématique i
mDécision
mHospitalisation médicale
mSAU Refus transport
Jamais
83.52% m Systématique
Déces
2,20%
mNon
Oui
97,80%

Figure 10: Diagrammes a secteurs de répartition des souhaits

d’information pour les différents devenirs
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B. Analyse des : vecteur, délai, items informatifs et

motivations :

1. Le Vecteur:

Le vecteur souhaité par les médecins de I'échantillon en cas de transport se
répartit de fagon bimodale en faveur de la MS (43,68% ; n=38), et du téléphone
(42,53% ; n=37). Le courrier est proposé par 10,34% (n=9) des médecins tandis que
le DMP n’est choisi par aucun médecin. Enfin, 3 médecins n'ont pas d’opinion.

Lors du maintien au domicile, le mode de distribution devient majoritaire sur le
téléphone (64,77% ; n=57), la MS représente 25% (n=22) des souhaits, le DMP n’est
pas choisi, 5,68% (n=5) des médecins proposent le courrier et 4,55% (n=4) sont
sans opinion.

Enfin, en cas de déces, la répartition se fait sur un mode majoritaire, en faveur
du téléphone (73,03% ; n=65), la messagerie représente encore 19,10% (n=17) des
choix des médecins.

Nous voyons a I'évidence qu'il existe une difféerence qui semble significative
dans le choix du vecteur, notamment entre la MS et le téléphone dans les situations

de « Domicile » et de « Déceés ».

Transport
Téléphone
42.53% mMessagerie
3 45% sécurisée
2 (]
Courrier
10,34%
—~ Sans opinion
Domicile Déces
Téléphone Téléphone
64,77% mMessagerie 73.03% mMessagerie
4 550 sécurisée 4.49% sécurisée
,20% ,
Courrier _\ Courrier
5,68% N 3,37% — N
Sans opinion Sans opinion

Figure 11 : Diagrammes a secteurs de répartition des choix de vecteurs en

fonction des devenirs
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Choisir la méthode d’analyse du vecteur a nécessité une adaptation. A notre
connaissance, le seul test qui puisse nous permettre de comparer des variables
qualitatives non ordinales sur des échantillons appareillés est le test Q de Cochran.
Cependant, le test Q de Cochran est applicable sur des variables binaires, ce qui
n’est pas le cas de la variable vecteur.

A la vue de la répartition des vecteurs, nous avons décidé de négliger les
résultats « Courrier » ou « Sans opinion », transformant le vecteur en une variable
binaire. Nous analysons donc le choix entre le téléphone et la MS en fonction du
devenir.

Les résultats du test Q de Cochran sont (Annexe 5 p.108) :

Qobs. = 21,56 (Qcrit. 5,99 ; ddI2 ; a = 0,05)

Nous pouvons rejeter Ho (p<10), il y a au moins un devenir pour lequel le
choix du vecteur est différent.

L'analyse post-hoc retrouve que les échantillons responsables de cette
différence sont le « Domicile » (p=2.103) et le « Décés » (p<104).

Afin de s’assurer que cette difference de choix du vecteur en faveur du
téléphone était aussi retrouvée chez les médecins utilisateurs de MS, nous avons
refait ce test exclusivement pour cette population. Les résultats sont :

Qobs. = 18,32 (Qcrit. 5,99 ; ddI2 ; a = 0,05)

Nous pouvons rejeter Ho, il y a au moins un devenir pour lequel le choix du
vecteur est différent.

L'analyse post-hoc retrouve que les échantillons responsables de cette

différence sont le « Domicile » (p=6.1073) et le « Décés » (p<1073).
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2. Analyse des : délai, items informatifs et motivations a I’aide du
test de Friedman :

Un rappel théorique sur le test de Friedman est développé en Annexe 10 p.117.

Les résultats obtenus pour les variables analysables a l'aide de ce test sont
reportés dans le tableau suivant (les résultats significatifs sont en rouge), 'ensemble
des analyses post-hoc effectuées pour les résultats significatifs est exposé en
annexe.

Tableau 3 : Résultats des tests de Friedman pour les: délai, items

informatifs et motivations selon le devenir

Test de Friedman

Items informatifs Motivations
Délai

1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6
Q obs. 61,34 32,88 0,13 0,31 19,26 43,14 28,20 32,98 66,23 7,26 8,85 3,34 4,61 30,33 26,38
Q crit. 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99 5,99

DDL 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

p-value <0,0001 <0,0001 0,94 0,86 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,03 0,01 0,19 0,10 <0,0001 <0,0001
a 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
1 = Coordonnées SMUR, 2 = Motif d'intervention, 3 = Diagnostic, 4 = Clinique, 5 = Traitement, 6 = 1 = Savoir, 2 = Considération confraternelle, 3 = Dossier médical, 4 = L &
Surveillance, 7 = Information Patient, 8 = Contexte psychologique Mvts de patient, 5 = Interaction Patient, 6 = Communication médicale
a) Délai:

En cas de transport, la répartition du délai souhaité par les médecins de
I'échantillon, se fait sur un mode majoritaire, a 24h (71,43% ; n=60). En cas de
maintien au domicile, le mode de répartition du délai souhaité par les médecins de
I’échantillon est majoritaire (50% ; n=44) pour une information immédiate. Enfin lors
d'un décés, le mode de répartition est majoritaire (55,06% ; n=49) pour une
information immédiate. Ces différences nous ont semblé nécessiter plus

d’exploration.
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Figure 12 : Diagrammes en batons comparatifs des délais en fonction des

devenirs

Un test de Friedman donne les résultats suivants :

Qobs.= 61,34 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; 0=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative
(p<10), entre les moyennes des rangs de I'importance du délai.

L'analyse post-hoc retrouve que les échantillons significativement responsables
de cette différence sont: « Domicile » et « Décés », élévation significative (p<'%4,

p<10-4) de la moyenne des rangs vis-a-vis du « Transport »
b) Le contenu de I'information :

i. Le contenu administratif :

- Les coordonnées medicales :

En cas de transport, le mode de répartition de I'importance de Coordonnées du
médecin SMUR se place sur la modalité « Peu Important » (35,16% ; n=32), la
médiane se superpose au mode. En cas de maintien au domicile, le mode de
répartition de l'importance des coordonnées du médecin SMUR se place sur la
modalité « Moyennement important » (29,67% ; n=27), la médiane se superpose au
mode. En cas de déces, les coordonnées du médecin SMUR se répartissent sur un
mode correspondant a la modalité « Important » (33,71% ; n=30).

Concernant les coordonnées du médecin hospitalier assumant la suite de la
prise en charge du patient, celles-ci n’ont évidemment été évaluées que dans le cas
du transport. La répartition se fait sur un mode majoritaire (57,14% ; n=52) sur la

modalité « Important ».
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Figure 13 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de I'item

« Coordonnées SMUR » en fonction des devenirs

Une étude analytique effectuée a I'aide du test de Friedman rapporte les résultats
suivants :

Qobs.= 32,88 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative
(p<10+), entre les moyennes des rangs de l'importance de l'item « Coordonnées
SMUR ».

L'analyse post-hoc retrouve que les échantillons significativement responsables
de cette différence de la moyenne des rangs sont: les « Domicile » (p<1073) et
« Décés » (p=10) qui présentent une élévation significative de la moyenne de leurs
rangs vis-a-vis du devenir « Transport ».

A titre indicatif, nous avons présenté I'importance des items « Coordonnées
SMUR » et « Coordonnées service » de fagon comparative en cas de transport.
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Figure 14 : Diagrammes en batons comparatifs des importances des items

« Coordonnées SMUR » et « Coordonnées service »
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- Le motif d’intervention :

En cas de transport, le motif de lintervention se répartit sur un mode
correspondant a la modalité « Trés Important » (46,15% ; n=42), la médiane se place
sur la modalité « Important ». En cas de maintien au domicile, I'importance du motif
d’intervention se répartit selon un mode majoritaire correspondant a la modalité
« Important » (50,55% ; n=46). En cas de déceés, I'importance du motif d’intervention
se répartit selon un mode majoritaire correspondant a la modalité « Important »
(51,11% ; n=46).
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Figure 15 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de I’item

« Motif d’intervention » en fonction des devenirs

Le test de Friedman retrouve les résultats suivants :

Qobs.= 0,13 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous ne pouvons pas rejeter Ho. Il 'y a pas de différence statistiquement
significative (p=0,94) entre les moyennes des rangs de I'importance de I'item « Motif

d’intervention » en fonction du devenir.

ii. Le contenu médical produit en routine par le SMUR :

- Litem « Diagnostic » :
En cas de transport, la répartition de I'importance de litem « Diagnostic » se
place, sur un mode majoritaire, sur la modalité « Trés Important » (58,24% ; n=53) ;
de facon identique, en cas de maintien au domicile, « Trés Important » (54,95% ;

n=50), ainsi qu’en cas de décés « Tres Important » (57,14% ; n=52).
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Figure 16 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de I’item
« Diagnostic » en fonction des devenirs

Nous avons procédé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 0,31 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous ne pouvons pas rejeter Ho. Il 'y a pas de différence statistiquement
significative (p=0,86) entre les moyennes des rangs de l'importance de [litem

« Diagnostic » en fonction du devenir.

- Litem « Clinique » :

Concernant la description des signes cliniques positifs, en cas de transport, la
répartition est placée sur la modalité « Important » (34,83% ; n=31), la médiane se
superpose au mode. En cas de maintien au domicile du patient, le mode de
répartition se place sur la modalité « Important » (48,35% ; n=44), la médiane se
superpose au mode. Enfin, en cas de déces, le mode et la médiane demeurent
superposés sur la modalité « Important » (40,23% ; n =35).
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Figure 17 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de I'item

informatif « Clinique » en fonction des devenirs
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Nous avons procédé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 19,26 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative
(p<10), entre les moyennes des rangs de I'importance de I'item « Clinique ».

L'analyse post-hoc retrouve : Elévation significative de la moyenne des rangs
pour les devenirs « Domicile » (p=2.10"%) et « Décés » (p=0,026) vis-a-vis du devenir

« Transport ».

- Litem « Traitement » :

Lors du transport, I'importance de I'information concernant le traitement pour les
MG se distribue sur un mode correspond a la modalité « Important » (37,78% ;
n=34), la médiane est placée sur la modalit¢ « Moyennement Important ». Si le
patient est laissé au domicile, le mode de la distribution reste placé sur la modalité
« Important », mais celui-ci devient majoritaire (57,30% ;n=51). En cas de déceés, la
distribution reprend la méme allure que lors du transport, un mode centré sur la
modalité « Important » (34,33% ; n=31), et une médiane placée sur la modalité
« Moyennement Important ».
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Figure 18 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de I'item

informatif « Traitement » en fonction des devenirs

Nous avons procédé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :
Qobs.=43,14 (chit.=5,99 X ddi2 s G=0,05).
Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative

(p<104), entre les moyennes des rangs de I'importance de I'item « Traitement».
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L'analyse post-hoc retrouve : Elévation significative de la moyenne des rangs
dans les devenirs « Domicile » (p<104) et « Décés » (p<10), vis-a-vis du devenir

« Transport ».

- Litem « Surveillance » :

L'importance de la feuille de surveillance pour les MG en cas de transport se
distribue selon un mode placé sur la modalité « Moyennement Important » (35,56% ;
n=32) tandis que la médiane est incluse dans la modalité « Peu Important ». Si le
patient est maintenu au domicile, la distribution se modifie, le mode se place sur la
modalité « Important » (36,67% ; n=33), la médiane se décale dans le méme sens et
se positionne sur la modalité « Moyennement Important ». Enfin, en cas de déces, le
mode et la médiane se confondent sur la modalité « Moyennement Important »
(37,08% ; n=33).
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Figure 19 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de I'item

informatif « Surveillance » en fonction des devenirs

Nous avons procédé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 28,20 (Qcrit.=5,99 ; ddIZ ; a=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative
(p<10), entre les moyennes des rangs de I'importance de I'item « Surveillance ».

L'analyse post-hoc retrouve que I'échantillon significativement responsable de
cette différence est: « Domicile », élévation significative de la moyenne des rangs

vis-a-vis du « Transport » (p<104), et du « Décés » (p=0,012)

iii. Le contenu additionnel :
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- Litem « Information patient » :

Le contenu concernant l'information donnée a la famille se distribue selon un
mode centré sur la modalité « Important », la médiane se superpose au mode. Cette
distribution est retrouvée quel que soit le devenir du patient, la seule différence tient
dans le fait que le mode est majoritaire dans les situations ou le patient est laissé au
domicile ou en cas de déces (Transport : 45,56% ; n=41, Domicile : 54,44% ; n=49,
Déces : 61,11% ; n=55).
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Figure 20 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de I'item

informatif « Information patient » en fonction des devenirs

Nous avons procédeé a un test de Friedman qui rapporte les résultats suivants :

Qobs.= 32,98 (Qciit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative
(p<104), entre les moyennes des rangs de limportance de litem « Information
Patient ».

L'analyse post-hoc retrouve que I'échantillon significativement responsable de
cette différence de la moyenne des rangs est : « Décés », élévation significative de la

moyenne des rangs vis-a-vis du « Transport » (p<10#) et du « Domicile » (p=0,011).

- L’information de nature psychologique :

Lorsque le patient est transporté a I'hépital, le mode de distribution de
'importance de l'information concernant le « Contexte psychologique du patient ou
de sa famille durant lintervention » est placé sur la modalité ‘Moyennement
Important » (32,22% ; n=29), la médiane se superpose au mode. Lorsque le patient

est décédé ou laissé au domicile, le mode et la médiane se décalent sur la modalité
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« Important » (Domicile : 42,70% ; n=38, Déces : 43,96% ; n=40). Le mode et la
meédiane restent superposés dans ces deux situations.
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Figure 21 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de I'item

informatif « Contexte psychologique » en fonction des devenirs

Nous avons procédé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 66,23 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative
(p<10%), entre les moyennes des rangs de limportance de litem « Contexte
Psychologique ».

L'analyse post-hoc retrouve que I'’échantillon significativement responsable de
cette différence de la moyenne des rangs est : « Déces », élévation significative de la
moyenne des rangs vis-a-vis des devenirs « Transport » (p<10*) et « Domicile »
(p<104).

iv.  Autres souhaits d’information :

En cas de patient transporté a I'hépital, 14,29% (n=13) des médecins interrogés
ont exprimé le souhait de recevoir une information complémentaire. Douze médecins
ont développé leurs réponses. Nous avons identifié 5 contenus différents parmi ces
réponses :

- Gravité de I'état clinique du patient : Quatre médecins souhaitent une

information sur la gravité clinique du patient. Deux en écrivant
« gravité », et un qui souhaite savoir si le patient est transporté par le
SMUR ou bien les Sapeurs-Pompiers. Nous en avons deéduit qu’il
souhaitait savoir si le transport était médicalisé ou non, pour

indirectement en déduire le degré de gravité.
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Localisation et mouvement du patient: Trois médecins souhaitent

recevoir des informations ayant trait aux mouvements de patients. Deux
médecins souhaitent avoir une information précise sur le type
d’admission, un autre souhaite avoir une information sur le devenir
ultérieur intra-hospitalier. La production de cette information reléve de la
responsabilité du service d’accueil’®.

Origine du déclenchement : Deux médecins souhaitent étre informés sur

I'origine de I'appel au Centre15.

Communication médicale : Deux médecins souhaitent étre informés sur

'existence d’'une demande d’information complémentaire par le service
d’accueil ou d’'une possibilité de communiquer avec celui-ci.

Analyse de pratique : Un médecin souhaite savoir si son patient a

chercher a le joindre, et 'un des deux médecins ayant souhaité une
information sur la possibilité d’'une communication avec un confrere
hospitalier souhaite établir cette communication a des fins d’échange
d’information concernant le patient, mais aussi pour pouvoir confronter
sa pratique a celle du confrére hospitalier.

Contexte psycho-social : Un médecin souhaite que lui soit précisé le

contexte psycho-social dans lequel s’est déroulée l'intervention.

Lorsque le patient est laissé au domicile, 8,79% (n=8) des médecins souhaitent

recevoir une information complémentaire. Les huit médecins ont développé leurs

réponses. Trois objets d’information ont été identifiés :

Conduite a tenir : Quatre médecins souhaitent qu’il leur soit précisé la

conduite a tenir explicitée au patient ou ce que le collegue du SMUR
propose comme suivi.

Raison du maintien au domicile : Trois médecins souhaitent une

information sur la raison du maintien au domicile. Un souhaite que lui soit
précisée la justification de I'hospitalisation en cas de refus de transport,
un autre précise qu’en cas de refus de transport il souhaite étre informé
trés rapidement.

Informations pratiques : Un médecin souhaite que lui soit précisé des

informations de nature pratique (ordonnance rédigée par le meédecin

SMUR, tiers prévenu, état psychologique du patient...)

15 Code de la santé publique - Article R4127-63, Article R710-2-8, Article R1112-1, Article R710-2-6
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En cas de décés du patient, 7,69% (n=7) des médecins souhaitent recevoir une

information complémentaire. Tous ont développé leur réponse.

Les circonstances du décés: Les circonstances du décés sont

demandées par deux médecins. Un médecin souhaite en savoir plus sur
les circonstances du décés sans précision complémentaire, un autre
souhaite avoir une estimation entre le début des symptdmes ayant
provoqué le déceés et I'appel du centre 15.

L'aspect médico-légal : Trois médecins abordent I'aspect médico-légal

suite au déces du patient. Un médecin souhaite avoir des précisions sur
les signes cliniques pouvant aider a la rédaction de certificats de police
d’assurance. Un médecin souhaite étre informé sur l'existence d’un
obstacle médico-légal a la mise en biére. Par ailleurs un médecin
souhaite que le certificat de décés soit rédigé par le médecin du SMUR.
Enfin, un médecin laisse entendre que la rédaction du questionnaire était
équivoque sur ce point puisqu’il commente : « J"ai coché "trés important”
a la question précédente car je me demande a quels signes cliniques
vous pensez si le patient est décéde???? »

L'aspect pratique : Un médecin ajoute le commentaire suivant: « Si le

DC survient a 2H du matin, il n'est pas indispensable de me réveiller

pour m'annoncer la bonne nouvelle... »
c) Les motivations au besoin d’information exprimé :

i. Les motivations d’ordre personnel :

- La motivation « Savoir » :

Quel que soit le devenir du patient, le mode de distribution de la motivation

« Besoin de savoir » se place sur la modalité « Important » (Transport: 50,55% ;
n=46, Domicile : 44,44% ; n=40, Déceés : 51,11% ; n=46). Le mode est majoritaire
lors du transport et du décés. En cas de maintien au domicile, le mode n’est pas

majoritaire cependant, la médiane se superpose au mode.
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Figure 22 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de la

motivation « Savoir » en fonction des devenirs

Nous avons procédé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 7,26 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence significative (p=0,03), entre les
moyennes des rangs de l'importance de I'item de motivation « Savoir ». L'analyse
post-hoc ne retrouve pas de différence significative entre les échantillons pris deux a

deux.

- La considération confraternelle :

La motivation « Considération confraternelle » en cas de transport et de décés
se repartit sur un mode centré sur la modalité « Important » (Transport: 33,71% ;
n=30, Décés : 32,22% ; n=29), dans ces deux situations, la médiane et le mode sont
superposés. En cas de maintien au domicile, la motivation « Considération
confraternelle » se distribue sur un mode placé sur la modalité « Important »
(31,82% ; n=28), en revanche, la médiane se place sur la modalité « Moyennement

Important ».
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Figure 23 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de la

motivation « Considération confraternelle » en fonction des devenirs

Nous avons procédé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 8,85 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative
(p=0,01), entre les moyennes des rangs de limportance de litem de motivation
« Considération confraternelle ». Cependant I'analyse post-hoc ne retrouve pas de

différence significative entre les échantillons, pris deux a deux.

ii. Les motivations organisationnelles :

- La mise a jour du dossier médical :

En cas de transport et de déces, les répartitions de la motivation « Mise a jour
du dossier médical » sont équivalentes, avec un mode de distribution centré sur la
modalité « Important » (Transport : 32,95% ; n=29, Déces : 34,44% ; n=31), et une
médiane correspondante a la modalité « Moyennement Important ». En cas de
maintien au domicile, le mode et la médiane se superposent sur la modalité
« Important » (38,89% ; n=35).
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Figure 24 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de la

motivation « Dossier médical » en fonction des différents devenirs

Nous avons procédé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 3,34 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous ne pouvons pas rejeter Ho. Il 'y a pas de différence statistiquement
significative (p=0,19) entre les moyennes des rangs de l'importance de I'item de

motivation « Dossier Médical » en fonction du devenir.

- La motivation « Localisation & Mouvements de patient » :

En cas de transport du patient, la motivation « Localisation des patients » se
répartit selon un mode centré sur la modalité « Important » (27,78 ; n=25), la
médiane se place sur la modalité « Moyennement Important ». En cas de maintien
au domicile et de déces, les répartitions sont comparables, avec un mode et une
médiane qui se superposent sur la modalité « Moyennement Important » (Domicile :
32,22% ; n=29, Déces : 30,34% ; n=27).
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Figure 25: Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de la
motivation « Localisation & Mouvement des patients » en fonction des

devenirs
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Nous avons procédé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 4,61 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous ne pouvons pas rejeter Ho. Il 'y a pas de différence statistiquement
significative (p=0,1) entre les moyennes des rangs de limportance de litem de

motivation « Mouvements des Patients » en fonction du devenir.

iii. Les motivations professionnelles :

- La motivation « Interaction patient » :

En cas de transport, la répartition de la motivation « Interaction avec le patient »
se fait selon un mode majoritaire placé sur la modalité « Important » (56,04% ; n=51).
En cas de maintien au domicile, le mode et la médiane se superposent sur la
modalité « Important » (38,46% ; n=35). Enfin, en cas de décés, le mode est centré
sur la modalité « Trés Important » (47,25% ; n=43), la médiane se place sur la
modalité « Important ».

60%

50%

40%
0
30% mTransport
20% Domicile
109 I I = Décés
0% - I | || ! ! - . e

Pas important Peu important Moyennement Important Trés important
important

Taux

Importance

Figure 26 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de la

motivation « Interaction patient en fonction des devenirs

Nous avons procédeé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 30,33 (Qcrit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative
(p<104), entre les moyennes des rangs de l'importance de litem « Interaction
Patient ».

L'analyse post-hoc retrouve que I'échantillon significativement responsable de
cette différence de la moyenne des rangs est le « Décés ». Elévation significative

(p<10*) de la moyenne des rangs vis-a-vis du Transport
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- Motivation « Communication médicale » :

En cas de transport, la motivation « Communication médicale » se distribue sur
un mode majoritaire centré sur la modalité « Important » (55,56% ; n=50). En cas de
maintien au domicile, ou de déces, le mode reste centré sur la modalité
« Important », mais n’est plus majoritaire (Domicile: 39,33% ; n=35, Déces:

31,82% ; n=28), la médiane est décalée vers la modalit¢ « Moyennement

Important ».
60%
50%
40%
5
0,
= 30% mTransport
20% Domicile
10% l l I mDécés
v I 10 1 =
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Figure 27 : Diagrammes en batons comparatifs de I'importance de la

motivation « Communication médicale » en fonction des devenirs

Nous avons procédeé a un test de Friedman, les résultats sont les suivants :

Qobs.= 26,38 (Qciit.=5,99 ; ddI2 ; a=0,05).

Nous pouvons rejeter Ho. Il existe une différence statistiquement significative
(p<104), entre les moyennes des rangs de l'importance de litem « Motivation :
Communication interprofessionnelle ».

L'analyse post-hoc retrouve que I'échantillon significativement responsable de
cette différence de la moyenne des rangs est: « Transport », élévation significative
de la moyenne des rangs vis-a-vis du Domicile (p=0,026) et vis-a-vis du Déces
(p<10)

iv. Les autres raisons :
Dans le cas du transport, dix-huit médecins ont déclaré avoir d’autres
motivations que celles proposeées, et vingt et un médecins ont répondu a cette
question ouverte. Nous avons retrouvé trois motivations principales dans ces

réponses :

54



PAVRET de LA ROCHEFORDIERE Louis Résultats

La volonté d’établir une communication :

o Avec les confréres hospitaliers : La communication avec les
confréres hospitaliers est la motivation principalement invoquée
puisqu’elle est citée par neufs médecins, sept médecins parlent
du transfert d’information aux confréres hospitaliers, deux
évoquent des prises de décisions concertées en cas de patient
complexe.

o Avec la famille : Quatre médecins citent la motivation de la
communication avec la famille, que ce soit pour avoir un discours
cohérent avec celui tenu par les confréres hospitaliers, ou encore
de favoriser la communication entre I'équipe hospitaliére et la
famille, ou tout simplement de pouvoir réexpliquer aux proches les
explications données par I'équipe hospitaliere.

Lorganisation : Cing meédecins évoquent I'anticipation du retour a

domicile. Un médecin évoque I'adaptation en temps réel de son planning
de travail. Un médecin évoque la tenue du dossier médical.

Les motivations d’ordre personnel : Deux médecins évoquent I'analyse

rétroactive de leur pratique, un médecin évoque le statut que doit tenir le
médecin (notamment dans une petite commune) : « Toujours trés délicat
quand tout le village est au courant de lintervention du SMUR et de

I'hospitalisation sauf le médecin dont tout le monde sait qu'il est le MT »

Dans le cas du maintien au domicile, douze médecins ont développé d’autres

motivations au souhait d’étre informé. Ces motivations sont toutes d’ordre

professionnel, elles s’orientent autour de la prise en charge médicale ou psycho-

sociale du patient :

Prise en charge médicale : Dix médecins évoquent la prise en charge

meédicale, la plupart des remarques ont trait a I'organisation pratique du
suivi et de la surveillance, ou sur celle qui est conseillée par le SMUR.

Prise en charge sociale : Six médecins abordent la prise en charge

psycho-sociale du patient. Il s’agit soit d’éduquer le patient ou la famille
(@ ce propos, deux médecins souhaitent connaitre lidentité de la
personne a l'origine du déclenchement), soit de le rassurer, ou encore de
le convaincre de [I'hospitalisation, si celle-ci semble médicalement

justifiée.
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Enfin,

Enfin, un médecin fait remarquer que ce n’est pas le réle du SMUR que
d’'informer le MT en cas de refus de transport. Selon lui, le refus de
transport engage la responsabilité du patient, c’est a lui de prévenir son
MT ; sinon, il s’agit d’'un transfert de responsabilit¢ de médecin a
médecin laissant le MT comme seul responsable dans une situation
juridiquement a risque.

en cas de décés, sept meédecins ont évoqué des motivations

complémentaires, ils ont tous développé leur réponse. Nous avons retrouvé trois

types de motivations :

Enfin,

Les motivations professionnelles : Ce sont les motivations les plus

évoquées puisqu’elles sont nommées par six médecins. Quatre de ces
médecins évoquent le besoin d’analyser leur pratique de facgon
rétroactive, deux médecins développent leur réle auprés de la famille
pour le travail de deuil de celle-ci.

Les motivations administratives : Sont citées par deux médecins,

notamment le Bl cliniques pour remplir les dossiers de police
d’assurance, et le besoin que le certificat de décés soit rédigé par le
SMUR afin de pouvoir lancer la procédure d'inhumation sans attendre.

Les motivations personnelles : Deux médecins évoquent le besoin de

savoir que leur patient est décédé dont un développe lintérét de cette
information pour expliquer aussi au MT avec un regard extérieur la cause
du décés. Ce qui peut permettre au MT de faire aussi son deuil,
notamment pour les patients de longue date avec lesquels s’est
développé un lien affectif au cours du temps. Ce médecin évoque aussi
ces deuils complexes a faire si les MT restent dans I'ignorance comme
une des causes potentielles de « burn-out » médical.

un médecin développe un commentaire que nous n'avons pas pu

classer: « C'est un peu ce qui manque, dans le rapport avec le SMUR, c'est une

intégration possible en esprit d'équipe entre le MT et le SMUR, qui sans en abuser

pourrait étre améliorée. La confraternité c'est quand personne n'est importuné »
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C. Les réactions possibles en réponse a cette
communication :

Lors de la conception du questionnaire nous avions attribué des valeurs
croissantes aux modalités de réponse, (« Non » = 0 ; « Peut-étre » = 1 ; « Oui » = 2)
afin de pouvoir procéder a un test de Friedman. Le test de Friedman n'a pas
réellement d’'intérét, il nous permet dans cette situation d’affirmer que le devenir
influence le type de réaction ce qui est visible graphiquement.

En revanche, nous avons cherché a discerner s’il existe une différence
significative quant a la certitude d’une action d’apres les MG.

Comme pour l'analyse du choix du vecteur, nous avons utilisé le test Q de
Cochran. Nous avons considéré que la modalité « Peut-étre » est équivalente a un
oui sous conditions, puis nous avons donc procédé a deux tests Q de Cochran en
parallele (détaillés en Annexe 5 p.108), comparant deux a deux les réponses :

-« Non » versus « Peut-étre » et « Oui » regroupés en une modalité « Oui
conditionnel »,

- Et « Peut-étre » versus « Oui » ; soit « Potentielle » versus « Certaine »

1. Analyse de la réaction « Adaptation de la prise en charge » en

fonction des devenirs :

En cas de transport, la répartition de l'action envisagée par le médecin en
fonction du devenir de son patient se répartit sur un mode majoritaire correspondant
a la modalité « Peut-étre » (50% ; n=43), en cas de maintien au domicile ou de
déceés, le mode est toujours majoritaire, mais se décale vers le « Oui » (Domicile :
61,63% ; n=53, Déceés : 84,27% ; n=75).

Transport Domicile Déces
14,61:)2
33,72 %
%
20 43,02
% 61,63
i 84,27
%

mNon ®OQui = Peut-étre

Figure 28 : Diagrammes a secteurs comparatifs : Adaptation de la prise en

charge en fonction des devenirs
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- Il n’y a pas de différence significative entre les fréquences des modalités
« Non » et « Oui conditionnel » (p = 0,121).
- Concernant I'analyse entre les modalités « Potentielle » et « Certaine »,
les résultats sont les suivants :
Qobs.= 12,5 (Qcrit= 5,99 ; ddI2 ; a = 0,05).
Nous pouvons rejeter Ho (p<1073), il y a au moins un échantillon pour lequel la
certitude de la réaction « Adaptation de la prise en charge » est significative.
L'analyse post-hoc retrouve que les différences de fréquences de la modalité
« Certaine » sont significatives entre I'’échantillon « Décés » et les échantillons

« Domicile » (p=2.1073) et « Transport » (p<10),

2. Analyse de la réaction « Echange d’information médicale »
fonction des devenirs :
Quel que soit le devenir, la distribution de l'action « Echange d’information

médicale » se fait sur un mode majoritaire correspondant a la modalité « Peut-étre »
(Transport : 59,77% ; n=52, Domicile : 72,09% ; n=62, Décés : 68,18% ; n=60).

Transport Domicile Déces
28,74 U
5 % 10,23
59,77 )
% * 72,09 68,18 %

% %

mNon = OQui = Peut-étre

Figure 29 : Diagrammes a secteurs comparatifs : Echanges d’information

médicale en fonction des devenirs

- Concernant I'analyse entre les modalités « Non » et « Oui conditionnel »,
les résultats sont les suivants :
Qobs.= 7,18 (Qcrit= 5,99 ; ddI2 ; a = 0,05).
Nous pouvons rejeter Ho (p = 3.102), il y a au moins un échantillon pour lequel
la potentialité de la réaction « Echange d’information médicale » est significative.
Cependant, I'analyse post-hoc ne retrouve pas de différence significative entre les

fréquences des modalités comparées deux a deux dans les différents échantillons.
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- Concernant I'analyse entre les modalités « Potentielle » et « Certaine »,
les résultats sont les suivants :

Qobs.= 37,56 (Qcrit= 5,99 ; ddI2 ; a = 0,05).

Nous pouvons rejeter Ho (p<10), il y a au moins un devenir pour lequel la
certitude de la réaction « Echange d’information médicale » est significative.
L'analyse post-hoc retrouve que les différences de fréquence des modalités sont
statistiquement significatives entre le devenir « Transport» et les devenirs
« Domicile » (p=0,016) et « Décés » (p=0,016).

3. Les autres actions :

Douze médecins ont développé leur réponse en cas de transport hospitalier.
Nous avons retrouveé quatre types d’action exprimés par les médecins :

- La _communication médicale : La mise en place d’'une communication

médicale avec le confrére hospitalier est I'action la plus représentée
puisqu’elle est citée par sept des douze répondants. Cing évoquent le
transfert d’'information de nature médicale, 'un précise que ce transfert
ne peut avoir lieu que si I'hospitalisation est signalée au MT (« Le plus
important, et ce n'est pas proposé dans les items, c'est que le médecin
du SMUR me contacte (c'est donc une démarche "centrifuge" et non
"centripéte") pour que je puisse lui donner des informations mal connues
ou inconnues du patient ou de sa famille. [...] Nous devrions étre
systématiquement contactés, au moins par téléphone.). Par ailleurs,
celui-ci évoque la possibilité d’'une messagerie non sécurisée, estimant
que certaines messageries sécurisées ne sont pas ergonomiques. Les
deux autres évoquent cette communication surtout dans le souci
d’organiser le retour a domicile.

- La prise en charge du patient ou de sa famille : Celle-ci est évoquée par

trois médecins, deux d’entre eux envisagent l'information a la famille,
quant au troisieme, il envisage de rendre visite a son patient a I‘hdpital.

- Les actions administratives: Deux médecins citent les raisons

administratives, notamment la mise a jour du dossier médical.

- Les actions personnelles : Deux médecins citent des actions a visée

personnelle. Il s’agit soit d’'une analyse rétroactive de pratique, soit d’'une

adaptation du planning de travail.
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En cas de maintien au domicile, cinq médecins ont déclaré prévoir une action

complémentaire, les cing ont développé leur réponse. Nous avons retrouve trois

domaines d’action complémentaires :

La prise _en charge du patient: Trois médecins précisent qu'ils

organiseront une visite immédiate notamment en cas de refus de
transport afin de renégocier I'hospitalisation avec leur patient.

La communication médicale : Est citée par deux médecins. L'un propose

un contact immédiat entre I'équipe d’urgence et le MT (avec un vecteur
plastique) afin de définir en commun le suivi dans un contexte particulier.
L'autre médecin envisage de prévenir le réseau de soin intervenant
auprés du patient.

Les actions administratives : Un médecin cite I'alimentation du dossier

médical.

En cas de décés, quatre médecins ont envisagé une action complémentaire, ils

ont tous développé leur réponse. Chacun propose un domaine d’action différent :

Deux actions sont du domaine de la communication. Il s’agit d'informer le
réseau des intervenants, et de rechercher des informations
complémentaires a la demande de la famille si nécessaire.

Un médecin cite la cléture du dossier médical.

Enfin, le dernier médecin évoque l'organisation de son planning de

travail afin de se rendre aux obséques de son patient.
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DISCUSSION

I. Les limites de I’étude :

A. Limites de I’échantillonnage :

1. Biais de couverture

Nous avons vu que les Pages Jaunes ne permettaient de couvrir que 84,03%
des MG en installés exercant une activité réguliere dans le NPC. Par ailleurs, la
période pendant laquelle s’est déroulée I'enquéte n’a permis d’atteindre que 81,67%
du panel. Au total un médecin de la population étudiée n’avait une probabilité

d’inclusion que de 68,62%.

2. Biais de non réponse :

La bréve durée de recrutement peut avoir influencé le profil des répondants, en
effet, les MT ayant un important volume d’activité peuvent avoir été sous représentés
dans cet échantillon. Cependant, il nous a semblé que la majorité des réponses nous
etaient parvenues dés I'envoi initial, et que les relances n'ont que peu augmenté le
taux de réponse. Par ailleurs I'enquéte étant réalisée durant une semaine de pont, il
peut exister un biais de recrutement vis-a-vis des médecins qui ont choisi de faire le

pont.
B. Limites de l'outil :

a) Induites par le déroulement de I'étude :

Le choix de procéder a une enquéte en mode mixte induit un biais dans les
réponses, dix questionnaires étant administrés avec intervieweur quand les quatre-
vingt-un restant sont auto-administrés. De plus, la répartition inhomogéne des types
de participation a cette étude entrainent un biais de classement. Il aurait été possible
d’ignorer les répondants ayant participé par téléphone, nous avons cependant choisi

de les conserver.
b) Intrinséques a I'outil :

Il N’a pas été possible de présenter aléatoirement les devenirs aux médecins

répondants, le devenir proposé en fin de questionnaire peut avoir été rempli avec
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une attention moindre, d’autant plus marquée par rapport a un questionnaire
traditionnel du fait de la présentation redondante du questionnaire distribué.

L'enquéte en elle-méme est une enquéte d’opinion, les résultats qu’elle apporte
peuvent comporter des biais d’acquiescement, ou de représentation. L'opinion des
MG est elle-méme probablement biaisée par la mémorisation de la derniére
intervention SMUR auprés d’un de leur patient.

En outre, l'item informatif « Contexte psychologique » est trés générique. Le
concept auquel il fait référence, tout en étant immédiatement appréhendable reste
flou et laisse une importante liberté d’interprétation aux répondants. La pertinence
des résultats statistiques le concernant doit étre interprétée avec prudence.

Enfin, le questionnaire aborde des situations qui peuvent induire un biais de
valorisation de la part des répondants, notamment en ce qui concerne la réaction
pouvant étre induite par I'information recue du SMUR. L'impact de I'information sur la

modification de pratique des MG peut étre surévalué.

C. Validité interne de I’étude

1. Le faible effectif :

Nous avons vu que le faible effectif de I'échantillon nous avait amené a adapter
I'outil d’exploitation des données en cours de travail. Cette démarche peut étre
critiquée sur le plan méthodologique, cependant les données n'ont pas nécessité de
manipulation (a I'exception de celles effectuées pour le sanity check), il N’y a donc
pas d’inflation du risque a.

2. Représentativité de I’échantillon :
a) Données démographiques

D’aprés le rapport du CNOM sur la démographie médicale en région NPC:,
'age moyen des MG ayant une activité libérale ou mixte en région NPC est de 52,6
ans, 24% de ces MG ont plus de 60 ans, et 19% ont moins de 40 ans, ils sont a 75%
des hommes.

Dans cette étude, 'age moyen est identique (52,64 ans), 15,38% (n=14) des
médecins ont moins de 40 ans, 25,27% (n=23) ont plus de 60 ans et 80,22% des
répondants étaient des hommes. Si I'on se réfere a la répartition par classe d’age
des effectifs de MG en région NPC de la DREES (77), nous obtenons la répartition

suivante :
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Répartition des MG en exercice en région Nord Pas-de-Calais
en 2013 par classe d'age (d'aprés DREES)
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En ce qui concerne les données démographiques, notre échantillon est
représentatif de la population des MG ayant une activité libérale de la Région NPC,
nous notons une faible sous-représentation des femmes. La distribution de I'age est
comparable (au sens ou elle posséde la méme déviation a droite) a celle de

'ensemble des MG en exercice (toutes activités) dans la region NPC.

b) Autres données :

Concernant l'usage du matériel informatique, d'aprés les chiffres de la
Commission européenne (82), en France, en 2007, 83% des MG sont informatisés,
pour Beuscart ils étaient 85% en 2003 (17), 73% sont connectés a internet, 36%
utilisent la transmission cryptée. Dans notre étude, nous avons retrouvé 86,81% des
MG qui sont informatisés, et 67,03% qui utilisent la MS.

D’aprés le CNOM, 5,78% des MG libéraux en activité dans la région NPC ont
une activité mixte, dans cette étude nous retrouvons un taux de 16,48%. Cet
échantillon n’est pas représentatif du secteur d’activité des MG du NPC.

Concernant la représentativité de [I'utilisation de [l'outil informatique, nous

pensons que dans cet échantillon l'utilisation de la MS est trop représentée. Les
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chiffres de la Commission européenne sont anciens c’est exact, mais un doublement
de l'utilisation de la MS en sept ans nous semble surprenant. Nous pouvons conclure
a un biais de recrutement concernant les médecins utilisateurs de la MS. Cependant
nous avons estimé que I'utilisation de la MS doit avoir essentiellement un effet sur la
détermination du vecteur, or nous avons montré que cette variable n’influence pas le

choix du vecteur.

3. Les variables de confusion :

Comme nous l'avons développé dans les résultats, nous avons procédé a
différentes analyses afin d’éliminer différentes variables de confusion qui auraient pu
fausser la valeur des résultats. Ces tests ont consist¢é en une recherche de
corrélation entre trois variables indépendantes que nous avons retenues comme
pouvant influencer les réponses (Age, Volume d’activité et Type d’exercice), et la
valeur moyenne (lorsque cela était possible) des variables définissant le Bl tous
devenirs confondus. Nous n’avons pas mis en évidence de variables qui, dans cette

étude, puissent biaiser notablement les résultats.

Il. Interprétation des résultats :

A. Le souhait d’information :

Pour les MG de cet échantillon, le souhait d’'une information produite par le
SMUR a leur attention est net, et constant quel que soit le devenir (>95%). Plus de
80% des MG souhaitent une information systématique, quel que soit le « sous-type »
de devenir. Ce résultat nous semble sans appel, nous linterprétons de la fagon
suivante :

D’aprés ce travail, le SMUR doit produire une information a 'attention du MT ; |l
n’y a pas de nécessité a adapter I'émission de I'information en fonction du devenir.

Ceci rejoint le travail du Dr Christophe (9) concernant la réalité du Bl exprimé

par les MT.
B. Délai :

Nous avons vu que les modes sont majoritaires pour chaque devenir, et qu’il
existe une différence significative du délai exprimé dans les situations de
« Domicile » et de « Décés » vis-a-vis du « Transport ». Nous interprétons ces

résultats de la sorte :
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D’aprés ce travail, un délai inférieur a 48h est exprimé par les MT, ce délai doit
étre nul dés lors que le MT est immédiatement responsable de la suite de la prise en
charge. La communication attendue par le MT, lorsqu’il est immédiatement
responsable de la suite de la prise en charge, est équivalente a celle d’'une passation
de responsabilité dans une équipe de soins communément appelée
« Transmissions ».

Comme retrouvé dans la littérature (14,16,56), 'ensemble des répondants
choisissent un délai bref; nous rappelons que le délai idéal maximal devrait étre
inférieur a 4 jours (69). En outre, notre travail retrouve un souhait de délai nul, ce qui
est confirmé par la revue de la littérature de Kripalani (65), et, indirectement, le travail
de Tandjung et al. (20) qui retrouve la volonté des MT d’étre considérés comme des

membres a part entiere de I'équipe de soins intervenant autour du patient.

C. Vecteur:

Les MG souhaitent a plus de 80% un vecteur de type téléphone ou MS. Par
ailleurs, le DMP n’a jamais été choisi. Dans la situation « Transport », les MG sont
indifférents au vecteur utilisé (répartition bimodale, en deux modes équivalents),
alors que dans les situations de « Domicile » ou de « Déceés », le choix se porte sur
le téléphone de fagon significative, y compris chez les utilisateurs de MS. Nous
interprétons ce résultat ainsi :

Lors des situations ou le MT assume immédiatement la suite de la prise en
charge, le vecteur significativement préféré par les MT est le téléphone, cette
préférence est encore plus marquée dans le cas du décés d’un patient. Nous avions
cette intuition lors de la conception de ce travail. D’aprés nous, les situations de
maintien au domicile et de décés sont des « urgences » organisationnelles, et le
courrier électronique n’est pas un outil adapté a l'urgence, car son accessibilité est
limitée au cabinet pour certains médecins. A la vue des commentaires des médecins,
nous enchérissons notre intuition d’autres raisons qui peuvent expliquer la
préférence nette pour le téléphone dans ces situations :

- La praticité¢ de I'échange informel, tant il est complexe de formaliser,
dans un délai restreint, I'information expliquée a la famille, le contexte
psychologique, ou encore les raisons avancées par un patient pour
refuser une hospitalisation ;

- le souhait d’'une « convivialité » lors des échanges avec le SMUR.
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Notre résultat est certes confirmé par des données de Pantilat (19), qui retrouve
que les MG a plus de 75% « préférent de beaucoup » (very much prefer)
communiquer par téléphone avec les médecins hospitaliers lors des admission et
sortie ; cependant, il convient de relativiser le travail de Pantilat du fait de son
ancienneté (2002). Nous n’avons pas trouvé d’étude plus récente qui confirme le
résultat que nous retrouvons, au contraire, un travail de 2008 (71) semble en faveur
de l'usage de la MS, mais ce travail se limite a la communication entre la médecine
ambulatoire et les services d’hospitalisation traditionnels. D’autres travaux

complémentaires sont nécessaires pour infirmer ou confirmer notre résultat.

D. Contenu, Motivations et réactions :

Afin de faciliter l'interprétation des résultats, nous proposons les définitions
suivantes :
- Nous définissons un item informatif utile comme un item évalué, par la
majorité des MG, « Important » ou mieux.
- Nous définissons un item informatif obligatoire comme un item utile dans
tous les devenirs.
- Nous définissons qu’une motivation est considérée comme notable dés
lors que la majorité des MG Iui accorde une importance supérieure ou

égale a « Important ».

1. Le contenu obligatoire :

D’aprés les définitions que nous venons de proposer, quatre des huit (neuf dans
la situation « Transport ») items informatifs sont obligatoires. Ce sont les items (par

ordre d'importance décroissante) :

« Diagnostic ou hypothése diagnostique »

« Motif d’intervention »

« Signes cliniques positifs »

« Information Patient »

Le « Diagnostic ou hypothése diagnostique » est l'item le plus souvent évalué
comme « Important» ou mieux dans chaque devenir, respectivement 94,5%
(Transport), 96,7% (Domicile) et 96,7% (Décés). Limportance du diagnostic est
retrouvé dans I'ensemble des travaux qui portent sur le contenu de la communication
médicale (5,14,19,65,66). Cette importance nous semble compréhensible, le

diagnostic étant pour un médecin, I'information qui contient le plus de signification.
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En deuxiéme rang vient litem « Motif d’intervention », évalué comme
« Important » ou mieux a 90,11% (Transport), 94,5% (Domicile) et 92,3% (Déceés).
Ce résultat nous a laissé perplexe. Nous avions I'a priori, lors de la conception de ce
travail, que cet item, étant un item d’information spécifique du systeme
SAMU/SMUR, serait considéré par les MG comme une information administrative
totalement inutile. Nous n’avons pas trouvé d’exemple similaire dans la littérature.
Nous avons d’abord émis I'hypothése que la question était mal formulée ou mal
comprise par les MG. Cependant, apres relecture du questionnaire, et a la vue de la
puissance des résultats, 'hypothése d’une question mal interprétée ne nous a pas
convaincus. La seule interprétation qui nous ait satisfaits est que, pour les MG, le
motif d’intervention a une valeur d’histoire de la maladie. En effet, I'histoire de la
maladie n’est pas une information produite par le SMUR, mais elle revét une
importance notable pour le MG, puisqu’elle lui permet d’intégrer son patient dans une
logique de continuité de prise en charge. Cette hypothése nécessiterait d’étre
confirmée par des travaux complémentaires.

L'importance des deux autres items obligatoires est relative aux différents
devenirs. Nous allons I'étudier en association aux items utiles selon les différents

devenirs.

2. Les contenus, motivations et réactions associés dans les

différents devenirs :

Par souci de simplicité de présentation, nous ne reprendrons pas en
considération les items « Diagnostic ou hypothése diagnostique » ou « Motif

d’intervention » dans I'exposition des résultats qui suivent.

a) Lors de la situation « Transport » :

Dans la situation « Transport », l'importance (par ordre décroissant) des
différents items d’information est la suivante :
-« Coordonnées du service hospitalier » : 75,82% (n=69),
-« Information Patient » : 59,34% (n=54),
-« Signes cliniques positifs » : 52,75% (n=48).
Les motivations notables qui leur sont associées sont :
-« Savoir » : 76,92% (n=70),
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-« Communication médicale » : 74,44% (n=67), nous rappelons que
I'élévation de I'importance de cet item est significative (p<10+) vis-a-vis
des devenirs « Domicile » (p=0,026) et « Décés » (p<10).

-« Interaction Patient » : 73,62% (n=67),

-« Considération confraternelle » : 51,69% (n=46).

Nous retrouvons une concordance entre le contenu souhaité par les MG et les
motivations notables. Par ailleurs, nous avons vu que les médecins envisageaient la
certitude d’'une « Communication Meédicale » de fagon significativement plus
marquée (p<10#) en cas de transport, que vis-a-vis des devenirs Domicile (p=0,016)
ou Déceés (p=0,016),

Nous interprétons ces résultats de la sorte :

Le Bl exprimé par les MG en cas de transport est porté par une motivation de
nature professionnelle, a fin d’établissement d’'une communication avec le confrére
hospitalier. Ce résultat peut étre rapproché de ceux retrouvés dans la littérature en
faveur d'une information des MT lors d’'une admission a [I'hopital (1,16,18—
20,66,71,83)

b) Lors de la situation « Domicile » :

Dans la situation « Domicile », I'importance (par ordre décroissant) des
différents items d’information est la suivante :

-« Traitement ou mise en condition » : 84,61% (n=77), nous rappelons
qu’il existe une élévation significative de limportance de cet item
notamment en cas de maintien au domicile (p<10*) vis-a-vis du
transport ;

-« Signes cliniques positifs » : 76,92% (n=70), nous rappelons qu’il existe
une élévation significative (p=2.10-%) de I'importance de cet item en cas
de maintien au domicile vis-a-vis du transport ;

-« Information Patient » : 70,33% (n=64) ;

-« Contexte Psychologique » : 53,84% (n=49).

Les motivations notables qui leur sont associées sont :

-« Interaction Patient » : 74,72% (n=68),

-« Savoir » : 73,33% (n=66),

-« Dossier médical » : 53,33% (n=48)

Nous retrouvons une concordance entre le contenu souhaité par les MG et les

motivations notables. Par ailleurs, nous avons vu (cf. p. 57) qu'en situation de
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maintien au domicile, les médecins sont significativement (p=2.1%3) plus sirs
d’envisager une « Interaction Patient » que par rapport au transport.

Nous interprétons ce résultat de la sorte :

Le Bl exprimé par les MG en cas de maintien au domicile est porté par une
motivation de nature professionnelle a fin d’adaptation de la prise en charge de leur
patient si nécessaire. Le contenu et les délais exprimés sont adaptés en
conséquence. Nous n’avons pas retrouvé d’études auxquelles confronter ces

résultats.

c) Lors de la situation « Décés » :

Dans la situation « Déceés », I'importance (par ordre décroissant) des différents
items d’information est la suivante :

-« Information Patient (famille) » :89,01% (n=81). Nous rappelons que cet
item présente une différence d’évaluation statistiquement significative
(p<10%) En comparaison deux a deux, la majoration de I'évaluation est
portée, de fagon significative, par le devenir « Déces » vis-a-vis des
devenirs « Domicile » (p=0,011) et « Transport » (p<104),

-« Contexte Psychologique » : 82,41% (n=75), nous rappelons que cet
item est significativement (p<10-4) évalué comme plus important en cas
de décés que de maintien au domicile (p<10) ou de transport (p<104)

-« Signes cliniques positifs » : 56,0% (n=51), nous rappelons que
limportance de cet item selon les MG présente une différence
significative (p<10-) et que I'importance est significativement plus élevée
en cas de décés que de transport (p=0,026)

Les motivations notables qui leur sont associées sont :

-« Interaction Patient (famille) » : 86,81% (n=79) ;

-« Savoir » : 84,44% (n=76) ;

-« Considération confraternelle » : 51,11% (n=46)

Nous retrouvons une concordance entre le contenu souhaité par les MG et les
motivations notables. Par ailleurs, nous avons vu (cf. p.) que la certitude de I'action
« Interaction Patient (famille) » est significativement (p<10-3) plus marquée selon les
devenirs, et que cette significativité est portée par le devenir « Déces » vis-a-vis des
devenirs « Domicile » (p=2.103) et « Transport » (p<104).

Nous interprétons ces résultats de la sorte :
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Le Bl exprimé par les MG en cas de déces est porté par une motivation de
nature professionnelle a fin de prendre en charge la famille du patient. Nous n’avons
pas trouveé de résultat auxquels comparer ceux retrouvé dans ce travail, cependant,
c’est une réalité de terrain, les MG consideérent la prise en charge de la famille en cas

de deuil comme faisant partie de leur travail.

E. « Généralisation des résultats :

Le critére principal de jugement de ce travail est satisfait. Il existe une
différence significative en fonction des devenirs pour au moins une des dimensions
du Bl que nous avions envisagées.

Si la validité externe de I'étude est limitée, malgré les biais, les résultats
obtenus sur les différentes dimensions du Bl sont tous concordants, ce qui nous
laisse penser, sous réserve de confirmations apportées par des travaux
complémentaires, qu'’il est possible de généraliser les résultats de ce travail.

En ce qui concerne les questions annexes auxquelles souhaitaient répondre ce
travail, nous proposons les réponses suivantes :

Toutes les dimensions du Bl ne sont pas dépendantes du devenir. En effet, les
motivations qui sous-tendent ce Bl sont constantes. Notons aussi, que la
communication médicale envisagée par les MG, bien que dépendante du devenir,
reste majoritairement conditionnelle quels que soient les devenirs. Ceci renforce
notre hypothése de travail, qui présume que le patient est aussi un facteur
influencant le Bl, notamment I'impact comportemental que peut avoir la satisfaction
du BI.

Hormis deux items constants, le contenu attendu par le MT est différent en
fonction des devenirs. En situation de transport, le MT attend une information plutét
administrative. En cas de maintien au domicile, I'information attendue par le MT est
de nature médicale et psycho-sociale. Enfin, en cas de déceés, l'information attendue
par le MT est surtout de nature psycho-sociale.

L'objet du Bl exprimé par les MT est différent selon les devenirs. Le MT
souhaite une information en cas de transport, avant tout pour échanger, si
nécessaire, avec son confrére hospitalier, tandis qu’en cas de maintien au domicile,
ou de déces, c’est avant tout pour pouvoir prendre en charge son patient et sa
famille.

Les motivations qui sous-tendent le Bl des MG sont constamment de nature

professionnelle, et personnelle. Elles s’agrémentent de motivations complémentaires
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selon les devenirs, mais celles-ci demeurent marginales. Nous pouvons donc dire
que les motivations ne difféerent pas selon le devenir du patient.

Pour les objectifs annexes, cette étude montre que le DMP, en I'état actuel de
son déploiement et de sa conception n’est pas I'outil adéquat pour la communication
entre le SMUR et le MT, de méme, en routine, l'information que le SMUR doit
produire a l'attention du MT est surtout de nature administrative sa place dans le

DMP semble d’un intérét limité.
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CONCLUSION

La communication entre le SMUR est le MT, a la vue des résultats de cette
étude et du travail préexistant, apparait comme attendue par les MT de fagon criante.
Cette communication, doit étre rapide ; en situation de routine elle peut reposer sur la
messagerie électronique, mais nécessite lors situations particulieres de maintien au
domicile ou de décés l'usage du téléphone, du moins, dans l'état actuel des
pratiques. Les résultats de cette étude nous laissent penser que cette
communication, loin d’étre une simple lubie, aurait des effets bénéfiques sur le lien
entre la médecine ambulatoire et la médecine de ville, de méme, qu’elle devrait
améliorer la prise en charge du patient.

Si linformation que le SMUR produit en routine permet de répondre aux
attentes des MT lors du transport, seule une fraction de cette information est
réellement pertinente pour le MT, cette étude laisse apparaitre qu’une simple
notification de I'’hospitalisation serait suffisante. Nous rappelons, a ce titre, que
d’aprés les textes de loi, c’est aux services qu’incombe cette responsabilité'®. La
littérature rapporte que cette responsabilité n’est presque pas assumée (18,71). Il
serait utile d’évaluer a nouveau l'intérét que portent les MT a une information du
SMUR en cas de transport lorsque la notification de I'hospitalisation au MT sera
entrée dans les moeurs.

En revanche, il apparait que pour les situations spécifiques, le SMUR devrait
produire une information complémentaire. D’autres études sont nécessaires pour
déterminer si cette production est pratiquement envisageable, et comment la
formaliser afin qu’elle réponde aux contraintes de temps qui s’exercent sur les
médecins du SMUR, et aux exigences de délai qui s'imposent aux MT. En I'attente
de ces travaux, le téléphone semble effectivement la solution la plus adaptée, et la
moins onéreuse.

Finalement, a l'issue de ce travail, il apparait que la communication entre le
SMUR et le MT, sous réserve que le MT soit prévenu des hospitalisations de ses

patients par qui de droit, pourrait prendre une forme simple :

16 Code de la santé publique - Article R4127-63, Article R710-2-8, Article R1112-1, Article R710-2-6
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Pas de communication lors des situations de routine. En revanche, un simple
appel téléphonique dés la fin de lintervention (du moins aux heures ouvrables) du
médecin SMUR au cabinet du MT dans les situations atypiques agrémenté d'une
copie de la feuille d’intervention confiée au patient devrait suffire.

Ce que montre ce travail est finalement bien résumé dans cette remarque d’un
confrére dans les questions ouvertes :

« C'est un peu ce qui manque, dans le rapport avec le SMUR, c'est une
intégration possible en esprit d'équipe entre le MT et le SMUR, qui sans en abuser

pourrait étre améliorée. La confraternité c'est quand personne n'est importuné »
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de I’enquéte

Thése: Communication du SMUR au Médecin Traitant

1. Présentation

Chére consceur, cher confrére,

Vous avez accepté de participer a cette enquéte, je vous en remercie.

L'hypothése de travail est que votre attente d'information en provenance du SMUR est variable selon le devenir du
patient aprés une intervention.

Ce travail étudie donc votre attente d'information selon trois devenirs du patient suite a une intervention SMUR que
vous n'avez pas déclenchée.

Les devenirs types retenus sont:

Patient transporté a I'hopital

Patient laissé au domicile

Patient décédé au domicile

Merci de n'envisager que le devenir défini lorsque vous répondez aux questions.

Les questions marquées d'un astérisque nécessitent une réponse.

Cordialement
Louis de La Rochefordiére

2. Données démographiques

Cette page a pour objectif de collecter les informations démographiques utiles a la réalisation de cette enquéte.

*1,

Age Sexe Année d'installation

Les données vous I 6 I | 6 I I 6 I

concernant:

%* 2. Merci de compléter le tableau suivant.

Secteur d'aclivite Type d'exercice Actes par jour Cabinet Activité hospitaliére

Votre fagon d'exercer: I 6_] l 8_] I 6_] I 6_] I 8_]

% 3. Merci de compléter le tableau suivant

Utilisez vous une messagerie Certains de vos patients ont ils un
sécurisée? DMP?

Dans votre cabinet: I 6 l I 6 I I 6 I

3. Patient transporté a I'hopital

Etes vous informatisé(e)

Cette page analyse votre attente d'information lorsque le patient est transporté a I'hopital.

% 1. Le patient est transporté a I'hdpital, vous souhaitez étre informé(e):
| Sile patient est admis en hospitalisation
j Si le patient est confié aux Urgences
j Dans les deux cas

i Aucune des propositions

Page 1
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Thése: Communication du SMUR au Médecin Traitant

4. Patient transporté a I'hopital

Cette page analyse votre attente d'information lorsque le patient est transporté a I'hdpital.

1. Dans quel délai souhaitez vous que le SMUR vous informe lorsque le patient est
transporté a I'hopital?

Immédiat
Dans les 24h
Dans les 2 3j
Plus tard

Sans opinion

2. Par quel moyen souhaitez  vous recevoir cette information lorsque le patient est
transporté a I'hopital?

Dossier Médical Personnel

Messagerie sécurisée

Téléphone

Courrier

Sans opinion

3. Quelle(s) information(s) souhaitez vous recevoir lorsque le patient est transporté a
I'hopital?
Evaluez I'importance des items suivants.
Moyennement _
Pas Important Peu Important Important Trés Important
Important

Coordonnées du médecin
SMUR

Coordonnées du service
ou médecin hospitalier

Motif d'intervention | J J | J

Diagnostic ou hypothése j i i | I
diagnostique

Signes cliniques positifs i j J | |

Traitement et/ou mise en i j i i i
condition effectué(e) par
le SMUR

Feuille de surveillance i j i i i
SMUR

Information donnée au
patient et/ou & sa famille

Vécu psychologique du
patient/famille durant
I'intervention
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Thése: Communication du SMUR au Médecin Traitant

4. Existe t il d'autres informations que vous souhaitez recevoir lorsque le patient est
transporté a I'hopital?

Non
Oui

Si vous avez coché "Oul®, merci de développer

5. En quoi le fait d'étre informé(e) lorsque le patient est transporté a I'hdpital est
important pour vous?

Moyennement
Pas Important Peu Important Important Trés Important
Important

Pour connaitre les
mouvements de patients

Pour pouvoir contacter le
SMUR/MThépital

Pour alimenter le dossier
médical

Pour savoir

Par considération
confraternelle

Pour pouvoir
contacter/visiter le

patient/sa famille

6. Existe t il d'autres raisons qui peuvent expliquer votre souhait d'étre informé(e)
lorsque le patient est hospitalis é?

Non

Oui

Si vous avez coché "Oui®, merci de développer

7. Le patient est transporté a I'hopital, a la réception de cette information, allez vous?

Oui Peut étre Non
Contacter le médecin
SMUR/hospitalier

Contacter/visiter le
patient/sa famille
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Thése: Communication du SMUR au Médecin Traitant

8. Existe t il d'autres actions que vous envisagez a la réception de I'information?

| Non

; Oui

Si vous avez coché "Oui", merci de développer.

5. Patient laissé au domicile

|l_L

Cette page analyse votre attente d'information lorsque le patient est laissé au domicile.

*1. Le patient est laissé au domicile, vous souhaitez étre informé(e):
j Si le patient est laissé au domicile sur décision médicale
J Si le patient refuse le transport
| Dans les deux cas

} Aucune des propositions

6. Patient laissé au domicile

Cette page analyse votre attente d'information lorsque le patient est laissé au domicile.

1. Dans quel délai souhaitez vous que le SMUR vous informe lorsque le patient est
laissé au domicile?

J Immédiat

| Dans les 24h
j Dans les 2 3j
j Plus tard

J Sans opinion

2. Par quel moyen souhaitez  vous recevoir cette information lorsque le patient est
laissé au domicile?

J Dossier Médical Personnel
i Messagerie sécurisée

J Courrier

J Téléphone

J Sans opinion
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Thése: Communication du SMUR au Médecin Traitant

3. Quelle(s) information(s) souhaitez vous recevoir lorsque le patient est laissé au
domicile?
Evaluez I'importance des items suivants.

Moyennement
Pas Important Peu Important Important Trés Important
Important

Coordonnées du médecin
SMUR

Motif d'intervention

Diagnostic ou hypothése
diagnostique

Signes cliniques positifs

Traitement et/ou mise en
condition effectué(e) par
le SMUR

Feuille de surveillance
SMUR

Information donnée au
patient et/ou & sa famille

Vécu psychologique du
patient/famille durant

l'intervention

4. Existe t il d'autres informations que vous souhaitez recevoir lorsque le patient est
laissé au domicile?
Non

Oui

Si vous avez coché "Oui*, merci de développer.

5. En quoi le fait d'étre informé(e) lorsque le patient est laissé au domicile est important
pour vous?

Moyennement )
Pas Important Peu Important Important Trés Important
Important
Pour alimenter le dossier

médical

Pour pouvoir
contacter/visiter le
patient/sa famille

Par considération
confraternelle

Pour pouvoir contacter le
SMUR

Pour savoir

Pour connaitre les

mouvemenls de patients
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Theése: Communication du SMUR au Médecin Traitant

6. Existe t il d'autres raisons qui peuvent expliquer votre souhait d'étre informé(e)
lorsque le patient est laissé au domicile?

j Non

| Oui

Si vous avez coché "Oul*, merci de développer.

7. Le patient est laissé au domicile, a la réception de cette information, allez vous?
Oul Peut étre Non

Contacter/visiter le i i i
patient/sa famille

Contacter le médecin i i i
SMUR

8. Existe t il d'autres actions que vous envisagez a la réception de I'information?
Non

| Oui

Si vous avez coché "Oul*, merci de développer.
I &

7. Patient décédeé

Cette page analyse votre attente d'information lorsque le patient est décédé au domicile.

* 1. Le patient est décédé au domicile, souhaitez vous que le SMUR vous informe?
| Oui

J Non

8. Patient décédé

Cette page analyse votre attente d'information lorsque le patient est décédé au domicile.
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Thése: Communication du SMUR au Médecin Traitant

1. Dans quel délai souhaitez vous que le SMUR vous informe lorsque le patient est
décédé?

Immédiat
Dans les 24h
Dans les 2 3)
Plus tard

Sans opinion

2. Par quel moyen souhaitez vous recevoir cette information lorsque le patient est
décédé au domicile?

Courrler

Dossier Médical Personnel

Téléphone

Messagerie sécurisée

Sans opinion

3. Quelle(s) information(s) souhaitez vous recevoir lorsque le patient est décédé au
domicile?
Evaluez I'importance des items suivants.

Moyennement )
Pas Important Peu Important Important Trés Important
Important
Coordonnées du médecin

SMUR

Motif d'intervention
Cause du déces

Signes cliniques positifs

Traitement et/ou mise en
condition effectué(e) par
le SMUR

Feullle de surveillance
SMUR

Information donnée a la
famille

Vécu psychologique de la
famille durant

lintervention
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Thése: Communication du SMUR au Médecin Traitant

4. Existe t il d'autres informations que vous souhaitez recevoir lorsque le patient est
décédé au domicile?

Qui

Si vous avez coché "Oul®, merci de développer

5. En quoi le fait d'étre informé(e) lorsque le patient est décédé au domicile est
important pour vous?

Moyennement
Pas Important Peu Important Important Trés Important
Important

Pour pouvoir
contacter/visiter la famille

Pour pouvoir contacter le
SMUR

Pour savoir

Pour connaitre les

mouvements de patients

Par considération
confraternelle

Pour alimenter le dossier
médical

6. Existe t il d'autres raisons qui peuvent expliquer votre souhait d'étre informé(e)
lorsque le patient est décédé au domicile?
Non

Oui

Si vous avez coché "Oui", merci de développer

7. Le patient est décédé au domicile, a la réception de cette information, allez vous?
Oui Peut étre Non

Contacter/visiter la famille

Contacter le médecin
SMUR

87



PAVRET de LA ROCHEFORDIERE Louis Annexes

Thése: Communication du SMUR au Médecin Traitant

8. Existe t il d'autres actions que vous envisagez a la réception de I'information?
Non

Oui

Si vous avez coché "Oui", merci de développer
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif des données

Echantillon Observations  NA Mo'(‘,":::';‘f:;ge n % | 1C95% | 1C95%
Participation 300 0 Non 161 53,67 | 564 |0 a %0
Oui 139 4633 | 564 |“° 4 °L°
Type de participation (panel) 300 161 Electronique 123 8849 | 531 BT 4 %7
Téléphonique 16 11,51 5,31 621 a 16;8
Motif de non participation 300 139 Cessation d'activité 10 6,21 3,73 248 & 994
Décédé 2 1,24 1,48 |000 a 295
Non couvert 42 2609 | 678 |'%% a %28
N° non attribué 1 0,62 0,92 000 & 1,83
Refus 106 6584 | 7,33 |%° 4 737
Réponse 300 161 Non 43 3094 | 768 |%%% a4 %°
Oui 9 69,06 | 7,68 |°° a 787
Réponse total 300 0 Non 204 6800 | 528 |%57 a 32
Oui 96 3200 | 528 |%7 a %22
Réponses exploitables 300 0 Non 209 69,67 | 520 |%* a 748
Oui 91 3033 | 520 |%" a %
Type de participation (échantillon) 91 0 Electronique 81 89,01 643 |%° a4 94
Téléphonique 10 10,99 | 643 |456 a '7*
Sexe 91 0 Féminin 18 19,78 | 818 |'h% & 79
Masculin 73 8022 | 818 |75% 4 %84
Secteur d'activité 91 0 Libéral exclusif 76 8352 | 762 |75% & U7
Mixte 15 16,48 | 762 |88 a 247
Type d'exercice 91 0 Rural 8 8,79 582 |297 a 7‘;’6
Semi-Urbain 33 36,26 | 988 |%% 4 7
Urbain 50 5495 | 1022 | %7 & %%
Volume d'activité 91 0 <16 5 549 | 468 |08 a %7
16-25 24 2637 | 905 |57 a4 %
26-35 41 4505 | 10,22 | %48 & %2
>35 21 2308 | 866 |'3% a4 %Y
Type de Cabinet 91 0  Cabinet de groupe 40 43,96 | 1020 |37 & %%
Cabinet personnel 51 56,04 | 10,20 | %% & 992
Exercice de l'urgence 91 0 Non 90 9890 | 214 |%7 a "%
Oui 1 1,10 2,14 000 & 324
Informatisation du Cabinet 91 0 Non 12 1319 | 6,95 |62¢ a %]
Oui 79 86,81 | 695 |72 & %7
UtiIisatior;g:ulreilsrggssagerie 91 0 Non 30 32,97 9,66 237,3 2 4%6
Oui 61 67,03 | 966 |°7® & 7°
Patients utilisant un DMP 91 0 Oui 12 13,19 | 695 |62¢4 a %9
Non 56 6154 | 1000 |°%° & 710
NSP 23 2527 | 893 |'%% a %
Information Zrilré:;sed'admission 91 0 Non 6 6,59 510 149 & 779,6
Oui 85 9341 | 510 |%3 a4 %89
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Information en g,abijd admission au 91 Non 13 14,29 7.19 7,10 22,4
Oui 78 8571 | 7,19 |78° 4 929
Information en cas de transport 91 Systématique 76 8352 | 762 |75% & U7
Hospitalisation 9 9,89 6,13 3,76 162’0
SAU 2 2,20 3,01 0,00 5,21
Jamais 4 4,40 4,21 0,18 8,61
Délai en cas de transport 91 Plus tard 1 1,19 2,32 0,00 3,51
2-3 jours 15 17,86 8,19 | 967 %0
Moins de 24h 60 71,43 | 966 |°L7 a 810
Immeédiat 8 9,52 6,28 | 325 158
Vecteur en cas de transport 91 Teéléphone 37 42,53 10,39 3i’1 522’9
L b 38 4368 | 1042 |32 & %4
sécurisée
Courrier 9 10,34 6,40 3,95 7‘37
Sans opinion 3 3,45 3,83 0,00 7,28
«Coordonnées SMUR» en cas de 91 Pas important 24 26,37 9.05 17,3 35,4
transport 2 3
Peu important 32 3516 | 981 |%° a %°
quennement 19 2088 8,35 12,5 29,2
important 3 3
Important 13 14,29 719 | 710 2
Tres important 3 3,30 3,67 0,00 6,97
«Coordonnées service» en cas de 91 Pas important 7 7.69 547 222 13,1
transport 7
Peu important 4 4,40 4,21 0,18 8,61
WIS 11 1200 | 670 |53 a 87
important 9
Important 52 57,14 | 1017 | %% & ©7°
Trés important 17 1868 | 801 |2 & %°
«Motif d'intervention» en cas de 91 Pas important 5 5.49 4,68 0,61 10,1
transport 8
Peu important 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Moyennement 4 440 | 421 |01 & ser
important
Important 40 4396 | 1020 |57 & O
Trés important 42 4615 | 1024 | %7 a4 %07
«Diagnostic» en cas de transport 91 Pas important 4 4,40 4,21 0,18 8,61
Peu important 0 0,00 0,00 0,00 0,00
b EIIEUEITS 1 110 | 214 o000 a 324
important
Important 33 3626 | 98 |%% a4 %
Trés important 53 5824 | 1013 |“%7 a4 °%°
«Clinique» en cas de transport 91 Pas important 7 7,87 5,59 2,27 7‘2’4
Peu important 12 13,48 710 |639 205
Mc_)yennement 29 24,72 8.96 15,7 33,6
important 6 8
24,9 44,7
Important 31 34,83 9,90 3 3
Trés important 17 1910 | 8417 |5 & %P
«Traitement» en cas de transport 91 Pas important 10 11,11 6,49 | 462 e
Peu important 15 1667 | 7,70 |897 a *%°
quennement 23 2556 9,01 16,5 34,5
important @ 7
Important 34 37,78 | 1002 |%7 & 7
Trés important 8 889 | 58 |01 a 7
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«Surveillance» en cas de transport 91 Pas important 19 21,11 8,43 %’6 2%5
Peu important 28 31,11 | 956 |°F° & 9P
Mc_)yennement 32 3556 9,89 25,6 454
important 7 5
Important 9 10,00 6,20 | 380 162
Trés important 2 2,22 3,05 0,00 527
«Information patient» en cas de 91 Pas important 10 11,11 6.49 462 17,6
transport 0
Peu important 8 8,89 588 | 301 7
quennement 18 20,00 8,26 11,7 28,2
important 4 6
Important 41 4556 | 10,29 |%% a4 %8
Trés important 13 1444 | 726 |718 a %7
«Contexte psychologique» en cas 91 Pas important 1 12,22 6,77 546 18,9
de transport 9
Peu important 15 16,67 7,70 | 897 23
ngennement 29 32,22 9,65 22,5 41,8
important 7 8
18,5 37,0
Important 25 27,78 9,25 5 3
Tres important 10 11,11 | 649 |462 a '7°
Autres contenus en cas de 91 Non 78 85.71 7.19 78,5 92,9
transport 2 0
Oui 13 1429 | 7,19 |710 a 3
«Savoir» en cas de transport 91 Pas important 7 7,69 5,47 2,22 137’1
Peu important 2 2,20 3,01 0,00 5,21
quennement 12 13,19 6,95 6.24 2%7
important
Important 46 5055 | 1027 |97 a 98
Tres important 24 2637 | 905 |['7% a %
«Considération confraternelle» en 91 Pas important 10 11,24 6,56 467 17,8
cas de transport 0
Peu important 13 14,61 734 | 7027 28
quennement 20 2247 8.67 13,8 31,1
important 0 4
23,8 435
Important 30 33,71 9,82 9 3
Tres important 16 17,98 | 798 |90 a %5°
«Dossier médical» en cas de 91 Pas important 12 13,64 717 6.47 20,8
transport 1
Peu important 13 14,77 741 | 736 21
quennement 24 27.27 9,31 17,9 36,5
important 7 8
23,1 42,7
Important 29 32,95 9,82 3 P
Trés important 10 1136 | 663 |[473 a "9
«Loc_allsatlon & Mouvement des 91 Pas important 16 17,78 7.90 9,68 25,6
patients» en cas de transport 8
Peu important 17 1889 | 809 |'9% a %°
quennement 23 25,56 9,01 16,5 34,5
important 4 7
18,5 37,0
Important 25 27,78 9,25 2 3
Trés important 9 10,00 6,20 3,80 1%2
«Interaction patient» en cas de 91 Pas important 7 7.69 547 222 13,1
transport 7
Peu important 3 3,30 3,67 0,00 6,97
Mc_nyennement 14 15,38 7.41 7.07 22,8
important 0
45,8 66,2
Important 51 56,04 10,20 5 4
Trés important 16 17,58 | 7,82 |97 a 24
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«Communication médicale» en 91 1 Pas important 8 8,89 5.88 301 7?7
cas de transport
Peu important 6 6,67 5,15 1,51 112’8
Moyennement 9 1000 | 620 |3s0 a 192
important 0
Important 50 5556 | 10,27 | %2 & %8
Trés important 17 1889 | 809 |'9% & %%°
Autres motivations en cas de 91 0 Non 73 80,22 8,18 72,0 88,4
transport 4 0
Oui 18 1978 | 8718 |'% a 77°
Adaptation de la prise en charge 91 5 Non 6 6.98 538 1,59 12,3
en cas de transport 6
Oui 37 43,02 | 1046 |%2° a %3¢
Peut-gtre 43 5000 | 1057 |%%* & %9°
Echange d'informations médicales 91 4 Non 10 11,49 6,70 479 18,2
en cas de transport 0
Oui 25 2874 | 951 |57 a %72
Peut-&tre 52 59,77 | 1030 |*%* a4 790
Autres actions en cas de transport 91 0 Non 79 86,81 6,95 7%8 936’7
Oui 12 1319 | 695 |62¢ a %%
Informatiop en cas ('jeldomicile sur 91 0 Non 7 7.69 547 222 13,1
décision médicale 7
Oui 84 9231 | 547 |%5% &4 %%
Information en cas de domicile si 91 0 Non 5 549 4,68 0,81 10,1
refus de transport 8
Oui 86 9451 | 468 |%°% & 97
Information en cas de domicile 91 0 Jamais 3 3,30 3,67 0,00 6,97
Décision médicale 2 2,20 3,01 0,00 5,21
Refus transport 4 4,40 4,21 0,18 8,61
Systématique 82 9011 | 613 |%° a4 %2
Délai en cas de domicile 91 3 2-3 jours 5 5,68 4,84 | o085 195
Moins de24h 39 4432 | 1038 %7 a4 %%
Immédiat 44 5000 | 1045 [%2° a °%*
Vecteur en cas de domicile 91 3 Téléphone 57 64,77 | 998 |%% a Y
MESEZEIEE 22 2500 | 905 |™° & 30
sécurisée
Courrier 5 5,68 484 |o085 7%5
Sans opinion 4 4,55 4,35 0,19 8,90
«Coordonnées SI_VI_UR» en cas de 91 0 Pas important 15 16,48 7,62 6,66 24,1
domicile 1
Peu important 13 14,29 7,19 7,10 2;;4
Mc_)yennement 27 29,67 9,39 20,2 39,0
important 8 6
16,3 34,2
Important 23 25,27 8,93 5 0
Trés important 13 1429 | 719 |710 a %
«Motif d mterven_tlpn» en cas de 91 0 Pas important 3 3,30 3,67 oz G
domicile
Peu important 0 0,00 0,00 0,00 0,00
eyEiEme: 2 220 | 301 |00 & 521
important
Important 46 5055 | 1027 |*% a %98
Trés important 40 4396 | 1020 |¥37 & %7
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«Diagnostic» en cas de domicile 91 Pas important 3 3,30 3,67 0,00 6,97
Peu important 0 0,00 0,00 0,00 0,00
quennement 0 0,00 0,00 0.00 0,00
important
Important 38 41,76 | 10,13 |%5° & %8
Trés important 50 54,95 | 1022 | %7 a %7
«Clinique» en cas de domicile 91 Pas important 5 5,49 4,68 0,81 1%1
Peu important 5 5,49 468 | o081 101
quennement 1 12,09 6.70 5,30 18,7
important 9
Important 44 48,35 | 10,27 | %80 4 98P
Trés important 26 28,57 | 928 |3 & %8
«Traitement» en cas de domicile 91 Pas important 5 5,62 4,78 0,83 7%4
Peu important 3 3,37 3,37 0,00 7,12
Moyennement 4 449 | 430 |01 a @0
important
Important 51 57,30 | 1028 |“30 & O0°
Trés important 26 2921 | 945 |79 a4 %0
«Surveillance» en cas de domicile 91 Pas important 17 18,89 8,09 1%8 2%9
Peu important 10 11,11 6,49 | 462 e
Mc_)yennement 29 24 44 8,88 15,5 332,3
important 7
Important 33 3667 | 996 |57 a %°
Trés important 8 8,89 5,88 | 301 7
«Information patllelnt» en cas de 91 Pas important 5 5,56 473 0,82 10,2
domicile 9
Peu important 7 7,78 5,53 2,24 131’3
Mc_)yennement 14 15,56 7.49 8,07 23,0
important 4
44,1 64,7
Important 49 54,44 10,29 6 3
Trés important 15 16,67 7,70 | 897 23
«Contexte psycholgglque» en cas 91 Pas important 8 8,99 5,94 3,05 14,9
de domicile 3
Peu important 10 11,24 6,56 4,67 728
quennement 29 24,72 8.96 15,7 336
important 6 8
Important 38 4270 | 1028 |%%* a %27
Tres important 11 12,36 6,84 552 7%2
Autres conten.us. en cas de 91 Non 83 91,21 5,82 85,3 97,0
domicile 9 3
Oui 8 879 | 582 |207 a 4°
«Savoir» en cas de domicile 91 Pas important 10 11,11 6,49 4,62 72’6
Peu important 7 7,78 5,53 2,24 73;’3
Mc_)yennement 7 7.78 553 224 13,3
important 1
Important 40 44,44 | 1027 |37 a4 %7
Trés important 26 2889 | 936 |['3° & %%
«Considération confrgt.ernelle» en 91 Pas important 1 12,50 6.91 5,50 791,4
cas de domicile
Peu important 20 2273 | 876 |'3° & %
quennement 17 19,32 8.25 11,0 27,5
important 7 7
Important 28 3182 | 973 |%% a4 1P
Trés important 12 13,64 717 | 647 20.5
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«Dossier med|<.:all» en cas de 91 1 Pas important 11 12,22 6,77 546 a 189
domicile 9
Peu important 13 14,44 726 |r718 a 211’7
Mc_)yennement 18 20,00 8.26 17 , 282
important 4 6
Important 35 3889 | 1007 |%5% & 4°
Trés important 13 1444 | 726 |718 & V7
«Locghsahon & Mouvemer]t‘des 91 1 Pas important 1 12,22 6,77 546 & 189
patients» en cas de domicile 9
Peu important 17 1889 | 809 |'%% & %°
Mc_xyennement 29 32,22 965 |25 4 418
important 4 g
195 , 382
Important 26 28,89 9,36 5 a7y
Trés important 7 778 | 553 |224 a '3°
«Interraction patientren cas de 91 0 Pas important 5 5.49 468 |08 a 107
domicile 8
Peu important 4 4,40 4,21 0,18 & 861
Moyennement 14 1538 | 741 |797 & 28
important 0
Important 35 3846 | 10,00 |%%* & 4
Trés important 33 3626 | 98 |%3° a ¥
«Communication rqeghcale»en cas 91 9 Pas important 13 14,61 7.34 727 & 219
de domicile 4
Peu important 10 1124 | 656 |467 a 'GP
quennement 24 26,97 9,22 177 , 361
important 5 9
201 . 494
Important 35 39,33 10,15 s & 7
Trés important 7 787 | 559 |227 a ¥
Autres motlvatlpps en cas de 91 0 Non 79 86,81 6,95 798 . 937
domicile 6 6
Oui 12 1319 | 695 |624 a %7
Adaptation de la prise en charge 91 5 Non 4 4,65 4.45 020 & 910
en cas de domicile
Oui 53 6163 | 1028 |°2° & 77
Peut-étre 29 3372 | 999 |[%7 a4 %
Echange d mformatlon's medlcales 91 5 Nt 14 16,28 7.80 848 a 240
en cas de domicile 8
Oui 10 11,63 | 6,77 |485 a '5*
Peut-étre 62 7209 | 948 |%° a °L°
Autres actions en cas de domicile 91 0 Non 86 94,51 4,68 8%8 a 9%7
Oui 5 5,49 468 |o081 a ’%7
Information en cas de décés 91 0 Non 2 2,20 3,01 000 a 521
Oui 89 9780 | 301 |%7 & "
Délai en cas de déces 91 2 2-3 jours 5 562 | 478 |08 a %7
Moins de 24h 35 3933 | 1015 |%7 a ¢
Immédiat 49 5506 | 1033 |57 a °%°
Vecteur en cas de déces 91 2 Téléphone 65 73,03 9,22 637’8 a 825’2
Messagerie 17 1910 | 817 |10 4 72
sécurisée
Courrier 3 3,37 3,75 000 a 712
Sans opinion 4 4,49 4,30 019 a 880
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«Coordonnées $MUR>> en cas de 91 9 Pas important 17 19,10 8,17 109 , 272
décés 3 7
Peu important 13 14,61 7,34 7,27 & 21’9
Mc_)yennement 19 21,35 8,51 128 , 298
important d 6
238 , 435
Important 30 33,71 9,82 g & '3
Trés important 10 1124 | 656 |467 a '¢°
«Motif d mterve;nt‘lon» en cas de 91 1 Pas important 3 3,33 3.71 000 & 704
décés
Peu important 0 0,00 0,00 0,00 & 0,00
Mc_)yennement 3 333 371 000 & 704
important
Important 46 51,11 | 1033 |07 a4 °¢
Tres important 38 4222 | 1020 |%3% & %%*
«Diagnostic» en cas de décés 91 0 Pas important 2 2,20 3,01 000 a 521
Peu important 0 0,00 0,00 0,00 & 0,00
St 1 110 | 214 |oo0 a 324
important
Important 36 3956 | 1005 |%° & #°
Trés important 52 5714 | 1017 |*%° & 73
«Clinique» en cas de décés 91 4 Pas important 8 9,20 6,07 |[312 a 757'2
Peu important 12 1379 | 725 |65 a 0
ngennement 16 18,39 8.14 102 , 265
important 5 3
Important 35 4023 | 1030 |%3° & °F°
Trés important 16 1839 | 814 |'%% & %°
«Traitement» en cas de décés 91 1 Pas important 5 5,56 4,73 | 082 a 7%2
Peu important 15 16,67 770 |897 a 2‘;3
Mc_)yennement 27 30,00 947 205 , 394
important 3 7
Important 31 3444 | 982 |0 a %2
Trés important 12 1333 | 7,02 |63 a %°
«Surveillance» en cas de déces 91 2 Pas important 19 21,35 8,51 738 a 296’8
Peu important 21 2360 | 882 |47 4 ¢
Mc_)yennement 33 37,08 10,03 270, 471
important 4 !
Important 14 1573 | 756 |817 a 237
Trés important 2 2,25 3,08 0,00 a 533
«Information pgtlgM» en cas de 91 1 Pas important 3 333 3.71 000 & 704
décés
Peu important 2 2,22 3,05 000 & 527
b GRS 4 444 | 426 |o19 a 870
important
51,0 , 71,1
Important 55 61,11 10,07 4 & '3
Trés important 26 2889 | 936 |['3° a %%
B pzychglqgmue» en cas 91 0 Pas important 4 4,40 4,21 0,18 a 861
e décés
Peu important 2 2,20 3,01 000 & 521
quennement 10 10,99 6,43 456 4 771,4
important
Important 40 439 | 1020 %7 a4 %%
Tres important 35 3846 | 1000 |%%* & %
Autres contenus en cas de décés 91 0 Non 84 92,31 5,47 863'8 a 92’7
Oui 7 7,69 547 |222 a 73;7
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«Savoir» en cas de décés 91 1 Pas important 5 5,56 473 |os2 a '9?
Peu important 2 2,22 3,05 000 & 527
quennement 7 778 553 224 & 133
important 1
Important 46 51,11 | 10,33 |07 a °1¢
Trés important 30 3333 | 974 |%° 4 %0
«Considération confra]ternelle» en 91 1 Pas important 9 10,00 6.20 380 4 1%2
cas de décés
Peu important 13 1444 | 726 |718 a 217
quennement 29 24.44 8,88 155 , 333
important 7 2
Important 29 3222 | 965 |%3° 4 ‘B
Trés important 17 1889 | 809 |'9% a %°
«Dos&ermec?lqal» en cas de 91 1 Pas important 13 14,44 7.26 718 & 211,7
déces
Peu important 12 1333 | 7,02 |631 a %%°
quennement 24 26,67 9,14 175 , 358
important 3 0
246 , 442
Important 31 34,44 9,82 3 & 4
Tres important 10 11,11 | 649 |462 a '7°
«Loca]lsatlon&Mouvemtl-zn‘tdes 91 2 Pas important 17 19,10 8,17 1%9 3 2;2
patients» en cas de décés
Peu important 20 2247 | 867 |38 & 37
Mc_>yennement 27 30,34 955 207 . 398
important 9 9
128 . 298
Important 19 21,35 8,51 4 @4 %
Tres important 6 674 | 521 |15 a '}°
«Interractlondp'atl‘ent»en cas de 91 0 Pas important 2 2.20 3,01 000 & 521
éces
Peu important 4 4,40 4,21 018 a 861
quennement 6 6.59 510 149 4 116
important 9
Important 3 3956 | 1005 |%9° & #°
Trés important 43 47,25 | 1026 |0 & O7°
«Communication 'mf:dlcale»en cas 91 3 Pas important 13 14,77 7.41 736 & 221
de déces 9
Peu important 15 17,05 7,86 9,19 a 2‘(’,’9
quennement 27 30,68 9,64 21,0 , 403
important 5 2
220 , 415
Important 28 31,82 9,73 g @ &
Trés important 5 5,68 484 |08 a 19°
Autres motlva'thns en cas de 91 0 Non 84 92,31 547 868 , 97,7
déceés 3 8
Oui 7 769 | 547 |[222 a '3
Adaptation de la prise en charge 91 9 Nt 1 112 219 000 & 331
en cas de déces
Oui 75 8427 | 756 |57 a 918
Peut-étre 13 1461 | 734 |727 a %19
Echangedlnformatlops_medlcales 91 3 Non 19 2159 8.60 1%9 R 3%1
en cas de décés
Oui 9 10,23 | 633 |39 a '%°
Peut-&tre 60 6818 | 973 |%* 4 779
Autre action en cas de déces 91 0 Non 87 95,60 4,21 919’3 a 9‘%8
Oui 4 4,40 4,21 0,18 a 861
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PAVRET de LA ROCHEFORDIERE Louis

Annexes

Annexe 6 : Analyse des variables de I’étude en fonction de I’age,

recherche d’une corrélation non prévue ; batterie de tests de corrélation

de Spearman :

Spearman Délai moyen en fonction de I'age

Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o
Age 0 91 30 70 52,64 10,10
Délai 0 91 2 4 3,27 0,45
Matrice Pearson : p-values : d;z:ﬁf;?;z‘g . Matrice Spearman p-values Détermination
Variables Age Rapidité Age Rapidité Rapidité | Variables Age Délai Age Délai Age Délai
Age 1 -0,06 0 0,56 0,00 Age 1 0,07 0 0,53 1 0,00
Rapidité -0,06 1 0,56 0 1 Délai 0,07 1 0,53 0 0,00 1
Spearman "Coordonnées SMUR" moyen en fonction de I'age Spearman "Coordonnées Hopital" en fonction de I'age
Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o
Age 0 91 30 70 52,64 10,10 Age 0 91 30 70 52,64 10,10
Délai 0 91 0 4 1,80 1,01 Délai 0 91 0 4 2,75 1,06
Matrice Spearman p-values Détermination Sr:at:r\:n p-values Détermination
Variables Age Délai Age Délai Age Délai Variables Age Délai Age Délai Age Délai
Age 1 0,03 0 0,78 1 0,00 Age 1 0,02 0 0,86 1 0,00
Délai 0,03 1 0,78 0 0,00 1 Délai 0,02 1 0,86 0 0,00 1
Spearman "Motif d'intervention” moyen en fonction de I'age Spearman "Diagnostic" moyen en fonction de I'age
Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o
Age 0 91 30 70 52,64 10,10 Age 0 91 30 70 52,64 10,10
Délai 0 91 1 4 3,29 0,64 Délai 0 91 1 4 3,46 0,61
Matrice Spearman p-values Détermination Sr:at:ir‘r:\:n p-values Détermination
Variables Age Délai Age Délai Age Délai Variables Age Délai Age Délai Age Délai
Age 1 -0,01 0 0,96 1 0,00 Age 1 -0,14 0 0,19 1 0,02
Délai -0,01 1 0,96 0 0,00 1 Délai -0,14 1 0,19 0 0,02 1
Spearman "Clinique” moyen en fonction de I'age Spearman "Traitement" moyen en fonction de I'age
Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o
Age 0 91 30 70 52,64 10,10 Age 0 91 30 70 52,64 10,10
Délai 0 91 0 4 2,60 0,93 Délai 0 91 0,33 4 2,50 0,81
Matrice Spearman p-values Détermination s';\)neaat::\:n p-values Détermination
Variables Age Délai Age Délai Age Délai Variables Age Délai Age Délai Age Délai
Age 1 0,18 0 0,09 1 0,03 Age 1 0,07 0 0,52 1 0,00
Délai 0,18 1 0,09 0 0,03 1 Délai 0,07 1 0,52 0 0,00 1
Spearman "Surveillance"” moyen en fonction de I'age Spearman "Information Patient” en fonction de I'age
Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o
Age 1 90 30 70 52,63 10,16 Age 0 91 30 70 52,64 10,10
Délai 1 90 0 3,67 1,67 0,92 Délai 0 91 0 4 2,74 0,83
Matrice Spearman p-values Détermination Sr:at:ir‘r:\:n p-values Détermination
Variables Age Délai Age Délai Age Délai Variables Age Délai Age Délai Age Délai
Age 1 -0,02 0 0,83 1 0,00 Age 1 -0,08 0 0,43 1 0,01
Délai -0,02 1 0,83 0 0,00 1 Délai -0,08 1 0,43 0 0,01 1
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Annexes

Spearman "Contexte psychologique" moyen en fonction de I'age

Spearman "Motivation Savoir" moyen en fonction de I'age

Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o
Age 0 91 30 70 52,64 10,10 Age 0 91 30 70 52,64 10,10
Délai 0 91 0 4 2,53 0,92 Délai 0 91 0 4 2,88 0,92

Matrice Spearman p-values Détermination s';\)n:at:fn:n p-values Détermination

Variables Age Délai Age Délai Age Délai Variables Age Délai Age Délai Age Délai
Age 1 -0,19 0 0,06 1 0,04 Age 1 -0,04 0 0,68 1 0,00
Délai -0,19 1 0,06 0 0,04 1 Délai -0,04 1 0,68 0 0,00 1

Spearman "Motivation Confraternelle” moyen en fonction de I'age

Spearman "Motivation Dossier Médical" moyen en fonction de I'age

Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o
Age 0 91 30 70 52,64 10,10 Age 1 90 30 70 52,63 10,16
Délai 0 91 0 4 2,25 1,13 Délai 1 90 0 4 2,20 1,02

Matrice Spearman p-values Détermination Sr:at:ir‘r:\:n p-values Détermination

Variables Age Délai Age Délai Age Délai Variables Age Délai Age Délai Age Délai
Age 1 0,05 0 0,62 1 0,00 Age 1 0,01 0 0,96 1 0,00
Délai 0,05 1 0,62 0 0,00 1 Délai 0,01 1 0,96 0 0,00 1

Spearman "Motivation Mouvement" en fonction de I'age Spearman "Motivation Interaction Patient"” moyen en fonction de I'age

Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o
Age 91 91 30 70 52,64 10,10 Age 91 91 30 70 52,64 10,10
Délai 91 91 0 4 1,89 0,93 Délai 91 91 0 4 2,98 0,85

Matrice Spearman p-values Détermination sr::i:\:n p-values Détermination

Variables Age Délai Age Délai Age Délai Variables Age Délai Age Délai Age Délai
Age 1 0,14 0 0,19 1 0,02 Age 1 -0,04 0 0,67 1 0,00
Délai 0,14 1 0,19 0 0,02 1 Délai -0,04 1 0,67 0 0,00 1

Spearman "Motivation Communication Interprofessionnelle” moyen en fonction de

I'age

Variable Abs. Obs. Min. Max. Moy. o
Age 91 91 30 70 52,64 10,10
Délai 91 91 0 4 2,28 0,92

Matrice Spearman p-values Détermination
Variables Age Délai Age Délai Age Délai
Age 1 0,11 0 0,30 1 0,01

Délai 0,11 1 0,30 0 0,01 1
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PAVRET de LA ROCHEFORDIERE Louis Annexes

Analyse Post-Hoc

Comparaisons multiples par paires suivant
la procédure de Steel-Dwass-Critchlow-Fligner / Test bilatéral :

Délai Feuille de surveillance

Echantillon | Effectif % rangs Moy. rangs Groupes Echantillon Effectif X rangs Moy. rangs Groupes

<16 5 118,50 23,70 A <16 41 1498,00 36,54 A

16-25 24 933,50 38,90 A 16-25 5 237,50 47,50 A

26-35 21 998,00 47,52 A 26-35 21 1103,50 52,55 A

>35 41 2136,00 52,10 A >35 23 1256,00 54,61 B
Wij : Wij :

Echantillon <16 16-25 26-35 >35 Echantillon <16 16-25 26-35 >35
<16 -1,715 -3,287 -2,550 <16 -0,386 0,828 -0,185
16-25 1,715 -2,795 -1,609 16-25 0,386 3,829 0,439
26-35 3,287 2,795 0,955 26-35 -0,828 -3,829 -3,367
>35 2,550 1,609 -0,955 >35 0,185 -0,439 3,367

p-values p-values

Echantillon <16 16-25 26-35 >35 Echantillon <16 16-25 26-35 >35
<16 1 0,619 0,092 0,272 <16 1 0,993 0,936 0,999
16-25 0,619 1 0,197 0,666 16-25 0,993 1 0,034 0,990
26-35 0,092 0,197 1 0,907 26-35 0,936 0,034 1 0,081
>35 0,272 0,666 0,907 1 >35 0,999 0,990 0,081 1

Dossier Médical
Echantillon Effectif X rangs Moy. rangs Groupes
<16 5 91,50 18,30 A
16-25 41 1691,00 41,24 A
26-35 21 1088,50 51,83 A
>35 23 1224,00 53,22 A
Wij :
Echantillon <16 16-25 26-35 >35
<16 -3,561 -2,922 -3,390
16-25 3,561 2,627 0,151
26-35 2,922 -2,627 -2,139
>35 3,390 -0,151 2,139
p-values
Echantillon <16 16-25 26-35 >35
<16 1 0,057 0,164 0,078
16-25 0,057 1 0,247 1,000
26-35 0,164 0,247 1 0,430
>35 0,078 1,000 0,430 1
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Annexes

Annexe 10 : Rappel sur les outils
statistiques utilisés pour ce
travail :D’aprés le logiciel XLstat.

Le test Q de Cochran permet de comparer deux
échantillons appariés dont les valeurs sont binaires. Certains
auteurs le présentent comme un cas particulier du test de
Friedman (comparaison de k échantillons appariés) pour le
cas ou la variable mesurée est binaire, d'autres le présentent
comme un test d'homogénéité marginale pour un tableau de
contingence a k dimensions.

Principe du test Q de Cochran

Les hypothéses nulles et alternatives associées au
test Q de Cochran sont alors :

HO : les k traitements ne sont pas significativement
différents.

Ha : au moins l'un des traitements est différent des
autres.

Le test Q de Cochran est une généralisation du test de
McNemar, il ne s'applique donc que dans le cas ou la variable
qualitative ne présente que 2 modalités différentes (variable

qualitative binaire). La statistique de Cochran est définie ainsi :

Y (G~ £)

K
Yoo g LK — L)

6 Kl —13

avec :
K'le nombre de groupes a comparer ;

Ck le nombre de "1" dans la kéme colonne ;
Li le nombre de "1" dans la ieme ligne ;

S la somme totale du tableau

Sous I'hypothése HO, la statistique de Cochran suit une loi du
Chi? a K-1 de

En cas de rejet de I'hypothése HO, I'exécution d'un test a

degrés libertés.
posteriori est requis pour identifier lequel (ou lesquels) des
groupes est (ou sont) significativement différents des autres.
Celui-ci doit tenir compte de I'augmentation du risque d'erreur

de I'ensemble lors des comparaisons multiples.

Le test de Kruskal-Wallis est une alternative non-
paramétrique a I'ANOVA d'ordre Un (inter-groupes). Il est
utilisé pour comparer au moins trois échantillons, et tester
I'nypothese nulle suivant laquelle les différents échantillons a
comparer sont issus de la méme distribution ou de
distributions de méme médiane. Ainsi, l'interprétation du test
de Kruskal-Wallis une ANOVA

paramétrique d'ordre Un, sauf qu'il est basé sur les rangs au

est trées similaire a

lieu des moyennes.
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Principes du test de Kruskal & Wallis :

On dispose de plusieurs échantillons (K>2) dont les
moyennes (mi, mj, ...) et les variances (s?, s%, ...) sont des
estimateurs des moyennes (i, yj, ...) et variances (63, 63, ...)
des populations d'ou sont issus les échantillons. La question
posée est : si mi, mj, ... sont différents (ce qui est facile a
vérifier), en est-il de méme pour yi, yj, ... ?

Hypothése nulle : "HO : pi = pj =..."

"HA1

Hypothése alternative : : il existe au moins une

moyenne différente des autres"

Comme dans chaque test non-paramétrique, et a la
différence des tests paramétriques, le calcul ne porte pas sur
les valeurs numériques des mesures issues des échantillons
représentatifs des populations, mais sur leurs rangs attribués
suite au classement des valeurs par ordre croissant. On
s'affranchit ainsi des conditions de normalité des distributions
et d'homogénéité des variances indispensables a la fiabilité
des tests paramétriques.

On commence donc par classer dans l'ordre croissant
I'ensemble des mesures de tous les groupes étudiés.

On calcule les sommes des rangs (Tk) des valeurs de
chacun des k groupes ainsi que la somme totale des rangs de
tous les groupes (T).

On calcule les rangs moyens (Rk = Tk/nk) pour
chaque groupe ainsi que le rang moyen total (R = T/N). Ainsi,
dans I'hypothése nulle, I'écart moyen entre les Rk et R doit
étre minime, contrairement au cas ou l'un des groupes se
distingue des autres.

La formule ci-dessous suit la loi de probabilité du Chi?,
a condition que chaque groupe dispose d'un effectif au moins

égal & 5 mesures :

12 LS
KW=— Zm(ﬁ?g~ R)
nn+1) i=i

Pas de conditions d'utilisation du test (hormis
I'échantillonnage aléatoire bien évidemment).

A la fin du test de Kruskal/Wallis, un test a posteriori
est requis afin de préciser les conclusions, si celles-ci révelent
que l'un au moins des groupes se distingue des autres. En
effet, dans un tel cas, le test de Kruskal/Wallis ne permet pas
de détecter quelle(s) moyenne(s) est (sont) différente(s) des
autres.

On procede au test dit de "la méthode des moyennes
classées". Ce test consiste tout d'abord a classer par ordre
croissant les moyennes des différents groupes étudiés. Puis,
on compare chaque couple de moyennes successives en
recourant au test de Mann/Whitney. Ainsi,

lieu des k(k-1)2

on procede
seulement a (k-1) comparaisons au

comparaisons possibles.
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Au final, on obtient un résultat du type : m5 = m1 < m4
<m3=m2.

Remarque : il peut arriver que ce test a posteriori
conclue sans information supplémentaire (m1 = m3 = m2) ; ce
résultat cache le fait que la différence se situe entre m1 et m2

et non pas entre m1 et m3 ou entre m3 et m2.

Le test de Friedman est un test non paramétrique a
utiliser lorsqu’on est en présence de k échantillons appariés
correspondant a k traitements portant sur les mémes blocs,
afin de mettre en évidence une différence entre les

traitements.

On dispose de plusieurs échantillons (K>2) dont les

moyennes (mi, mj, ...) et les variances (s?, s%, ...) sont des

estimateurs des moyennes (yi, yj, ...) et variances (62, 63, ...)
des populations d'ou sont issus les échantillons. La question
posée est : si mi, mj, ... sont différents (ce qui est facile a
vérifier), en est-il de méme pour yi, yj, ... ?

Hypothese nulle : "HO : pi =
"H1

Hypothése alternative : : il existe au moins une

moyenne différente des autres”

Comme dans chaque test non-paramétrique, et a la
différence des tests paramétriques, le calcul ne porte pas sur
les valeurs numériques des mesures issues des échantillons
représentatifs des populations, mais sur leurs rangs attribués
suite au classement des valeurs par ordre croissant. On
s'affranchit ainsi des conditions de normalité des distributions
et d'homogénéité des variances indispensables a la fiabilité
des tests paramétriques.

Le classement des données ne se fait pas par colonne
(i.e. par série de mesure) mais par ligne (i.e. par individu).
Exemple : on étudie un groupe de 10 sujets soumis a 3
molécules différentes, on dispose en conséquence de 10
triplets de mesures (1 par individu) ; le calcul des rangs va se
faire au sein de chaque triplet.

On calcule les sommes des rangs (Rk) pour chacun
des k groupes.

On peut ensuite calculer le coefficient F de Friedman :

= (Vo) Tr- oo

Si k est inférieur & 6 ou N est inférieur a 14, on
compare F a la valeur critique issue de la Table de Friedman.

Si k est supérieur a 5 ou N est supérieur a 13, F suit la
loi de probabilité du Chi?, a (k-1) degrés de liberté.

Pas de conditions d'utilisation du

test (hormis

I'échantillonnage aléatoire bien évidemment).
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A la fin du test de Friedman, un test a posteriori
permet de préciser les conclusions si celles-ci révelent que
I'un au moins des groupes se distingue des autres. En effet,
dans un tel cas, le test de Friedmans ne permet pas de
détecter quelle(s) moyenne(s) est (sont) différente(s) des
autres.

On procéde au test dit de "la méthode des moyennes
classées". Ce test consiste tout d'abord a classer par ordre
croissant les moyennes des différents groupes étudiés. Puis,
on compare chaque couple de moyennes successives en
recourant au test de Wilcoxon. Ainsi, on procéde seulement a
(k-1) comparaisons au lieu des k(k-1)/2 comparaisons
possibles.

Au final, on obtient un résultat du type : m5 = m1 <m4
<m3=m2.

Remarque : il peut arriver que ce test a posteriori
conclue sans information supplémentaire (m1 = m3 = m2) ; ce
résultat cache le fait que la différence se situe entre m1 et m2

et non pas entre m1 et m3 ou entre m3 et m2.

Le coefficient de corrélation de Spearman (Rs)
permet de préciser I'existence d'une liaison entre 2 variables
quantitatives et également son intensité. Son carré, le
coefficient de détermination (R?) précise le pourcentage de
valeurs expliquées par le modele de régression défini par la
droite de régression.

Hypothése nulle : "HO : Rs =0 ..."

Hypothése alternative : "H1 : Rs est différent de 0 "

Comme dans chaque test non-paramétrique, et a la
différence des tests paramétriques, le calcul ne porte pas sur
les valeurs numériques des mesures issues des échantillons
représentatifs des populations, mais sur leurs rangs attribués
suite au classement des valeurs par ordre croissant. On
s'affranchit ainsi des conditions de normalité des distributions
et d'homogénéité des variances indispensables a la fiabilité
des tests paramétriques.

On commence par classer séparément les valeurs de
la variable X et celles de la variable Y. Supposons qu'il existe
une liaison linéaire positive entre X et Y, le calcul des rangs
permettrait de se rendre compte que les sujets qui auraient les
plus petites valeurs de X auraient également les plus petites
valeurs de Y, et inversement les sujets qui auraient les plus
grandes valeurs de X auraient également les plus grandes
valeurs de Y. En revanche, s'il n'existe aucune liaison linéaire
entre X et Y, les sujets qui auraient les plus petites valeurs de

X auraient des valeurs de Y éparses dans leur classement.
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di représente la différence des rangs au niveau de
I'observation i.

La significativitt¢ du coefficient de corrélation de
Spearman (Rs) peut étre testée en appliquant les formules du
test de Pearson aux rangs des valeurs, cette approximation
est valable des que n est au moins égal a 10 (en dega, il faut
recourir a la Table du coefficient de corrélation des rangs de

Spearman). »
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Titre de la Thése : Communication médicale, du SMUR au médecin traitant : Quelle
communication et quelle information selon le devenir du patient ? Etude descriptive
des attentes des médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais

Thése - Médecine - Lille 2014
Cadre de classement : Médecine
DES + spécialité : DES Médecine Générale

Mots-clés : SMUR, Intervenants d’urgence, Médecine générale, Communication,
Diffusion de [Il'information, Communication, Moyens de communications et
information

Résumé :

Contexte La communication Vville-hépital a été [l'objet de multiples études. La
communication entre le SMUR et le médecin traitant n’a quant a elle bénéficié que de tres
peu d’études. A la vue des rares résultats, cette communication semble nécessaire.

Cependant, la réalité du terrain laisse penser que celle-ci doit étre protéiforme. Notamment
gu’elle doit s’adapter au devenir du patient suite a une intervention du SMUR.

Méthode : Nous avons mené une enquéte en mode mixte (téléphone et mail) auprés d’un
échantillon de 300 médecins généralistes (MG) du Nord Pas de Calais, afin de décrire,
dans trois situations, leurs attentes d’information en termes de délai, vecteur, contenu,
motivation et finalité.

Résultats : Au total 46,33% (1C95%=5,64) des MG ont participé. Nous avons regu 91
questionnaires complets (30,33% 1C95%=5,20). Le souhait d’information est réel (>90%
quel que soit le devenir). Deux vecteurs sont principalement choisis pour cette
communication : la messagerie sécurisée (43,68% 1C95%=10,42, lors d’'un transport), et le
téléphone (73,03% 1C95%=9,22, lors d’un déceés). Lors d’'un maintien au domicile ou d’un
déces, les MG souhaitent, majoritairement et de maniére significative vis-a-vis d’un
transport, étre informés immédiatement (respectivement : 50% [1C95%=10,45, p<10* ;
55,06% 1C95%=10,33, p<10*4) et par téléphone (respectivement : 64,77% 1C95%=9,98,
p=2.102 ; 73,03% 1C95%=9,22, p<10*). Deux items du contenu d’information (« Motif
d’intervention » et « Diagnostic ») sont constamment évalués a plus de 90% comme «
Important » au moins. Suite a la réception d’'une information provenant du SMUR, les MG
seraient, selon les devenirs, de 43,02% (IC95%=10,46) a 84,27% (IC95%=7,56) a,
certainement, agir auprés de leur patient, et de 59,77% (1C95%=10,30) a 72,09%
(1C95%=9,48) a, peut-étre, établir un échange avec un confrére hospitalier.

Conclusion : Suite a cette étude, il apparait que le SMUR devrait informer le MG lorsqu'il
intervient auprés d’un patient, et que la communication portant cette information doit
s’affranchir du courrier pour s’envisager de fagon plastique et dynamique. Ce travail laisse
penser qu’une telle communication serait bénéfique pour le patient et la communication
entre le MG et I'hopital en aval de lintervention du SMUR.

Composition du Jury :
Président : Monsieur le Professeur GLANTENET

Assesseurs : Monsieur le Professeur LEFEBVRE, Monsieur le Professeur SIMONET,
Monsieur le Docteur LUCAS
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