Université * FACULTE

de Lille g 1} 3DE MEDECINE

= - .
R4 # Henri Warembourg
N2

UNIVERSITE DE LILLE

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année :2021

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Quelles sont les demandes formulées en présentiel par les patients
aupres des secrétariats physiques de soins premiers?

Présentée et soutenue publiquement le 27 octobre 2021 a 16h
au (Pole Recherche ou Pdle Formation)

par Florian DE BOUTEILLER

JURY

Président :
Monsieur le Professeur Christophe BERKHOUT

Assesseurs :
Monsieur le Professeur Emmanuel CHAZARD
Monsieur le Professeur Hervé HUBERT
Madame le Docteur Gabrielle LISEMBARD

Directeur de thése :
Monsieur le Professeur Christophe BERKHOUT










Table des matieres

1) INTRODUCGCTION. .. .eiitirriiniissssss s s sssssssss s s sm s s s s e s s s s s a s s s s nan e e e e e e e e e e nnnnnnnnes 7
A, CONtEXEE (CF. ANNEXE)...ciiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e 7

O o =T ox 11 T PRSPPI 11
) MATERIEL ET METHODES.:.......ooiiiiiiesrrrr s ssssssssssss s sssssns s s ss s sssmmsnnnes 13
A. Conception de I'tUdE.........coooiieiiee e 13

B. Déroulement de I'EtUAE............oeeiiiiiieeeeee e 14
C. Considérations statiStiqQUeS...........cooeiiii i 15
IV) RESULTATS .....ceerere e rressssssssssse s s s s ssss s s sssmns s s s s ss s s s sssmmn s s e s e s essssssssnnnnnsssssssssnssssansnsss 16
AL PartiCiPation............oiii i e e ———————————— 16
B. Résultats prinCIPAUX........ccoeiiiiiieeeeeee e 18

1. Incidence des demMaNndES.............uuuuuuuiiueiiiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e eeeraanas 18

2. Distribution des MOLIfS........coiiiiiie 18

K T B 1= o oY =T o] o 1= TSP 19

C. ANalySE JES SOUS-GIOUPES.......cciuuuiiiiieeiaeeeaaiiitttetee e e e e e s s aaesbee et e e e e e e e s aansaneseeeeessennnnnes 20

1. Stratification Par CENIIE...........uuei e e e e s 20

2. Regroupement deS ClasSSES.......uuuuiiiiiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e ees 22

3. Indicateurs de compétence et de capacité NUMErique............ccccceeeeeeeieeiiiiieeeeneens 22

D. COITEIAatiONS......cceeeeeeeeeeeeee e 26
V) DISCUSSION.........ccoiiiicccmmrrrereesssssssssmssese s s s s sssssssssnmns s e e s s sssssssssnmnnnsssssssssssssssssssnnnnnnnnnnnnns 27
VI) CONCLUSION........ceiiiiiiiiirsmsrrr s sssssssss s mmnn s s s s s s s s s s n e e e e e e e e e nnns 41
VII) REFERENCES et BIBLIOGRAPHIE..............cccorrrerieirscccssesesr e e s s s sssssssness e s s s s sneennns 44
V) ANNEXES...... .. iisssssmsrs s s s s s sssms s s mm s s e e s s s s s s s s s n e e e e e e nnnnnns 49
ANNEXE 1 CONTEXEE. ..ottt e e e e e et e e e e e e e e e e e eeeeeeeeseennnnne 50
Annexe 2: QUESTIONNAINE...........eieiiiiiie et e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeennnnnnnnns 63
Annexe 3: Corrélations avant ajustement — Informatique et Smartphone...................... 66
Annexe 4: R&gression l0giStiQUE...........cuiii i 68
Annexe 5 : Déclaration de conformité............oooiiiiiiiiii e 71
Annexe 6: Plan STROBE ... e e 72
RESUME. ... 74






GLOSSAIRE:

AFPA : Agence nationale pour la formation professionnelle des adultes

AMC : Assurance Maladie Complémentaire

AMO : Assurance Maladie Obligatoire

APHP : Assistance Publique Hopitaux de Paris

ATD Quart Monde : Agir tous pour la dignité Quart monde

CDS : Centre de santé

CEMG : Collége des enseignants en Médecine Générale

CES : Centre d'examen de santé

CFA : Centre de formation des apprentis

CMG : College de la Médecine Générale

CNAMSS : Caisse nationale autonome de la Sécurité Sociales dans les mines
CSP : Catégorie socio-professionnelle

CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés

CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
DSNP : Demande de soins non programmeés

ETP : Equivalent temps plein

GP : General Practitioner, praticien de soins premiers dans le monde anglophone
INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques

IPA : Infirmier de Pratique Avancée

ISS : Inégalités sociales de santé

MG : Médecin Généraliste ou Spécialiste en Médecine Générale

MSP : Maison de santé pluridisciplinaire



RDV : Rendez-vous
RU : Royaume Uni
SARS-Cov 2 : Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2

SP: Soins Premiers



1) INTRODUCTION

A. Contexte (cf. Annexe)

Les soins premiers se transforment durablement tant au niveau des acteurs
(mutualisation, exercice regroupé, délégation de taches) que des institutions (promotion
de la santé connectée, télémedecine). En pratique pour l'usager, le secrétariat est la porte
d'entrée dans le systéme de soins ; présentiel ou dématérialisé, il gére a la fois le flux de

patientéle et priorise les demandes inviduelles de soins(1).

Les conditions préalables a l'instauration de la santé selon la conférence de Djakarta
(1997) sont la paix, un logement, I'éducation, la sécurité sociale, les relations sociales,
I'alimentation, un revenu, la responsabilisation des femmes, un écosystéme stable, une
utilisation durable des ressources, la justice sociale, le respect des droits de I'hnomme, et

I'équité(2). Par dessus tout, la pauvreté reste la plus grave menace pour la santé.

La lutte contre les inégalités sociales en santé(3) reste la principale préoccupation des
autorités et acteurs de santé : la population frangaise est soumise a un gradient social de
santé parmi les plus importants en Europe.

Aux inégalités de santé par "omission", liées a l'inertie du systeme de santé qui peine a
identifier et a corriger ces disparités, s'ajoutent des inégalités par "construction" liées a

leur absence de prise dans I'élaboration des politiques de santé(4).



Si la précarité est manifestement corrélée a un moindre accés au soin et une survie
réduite, le HCSP constate en 2009(5) que les inégalités s'illustrent aussi pour des
populations intégrées en suivant la hiérarchie sociale (7 ans de vie en moins pour un

ouvrier comparé a un cadre a 35 ans).

La contribution du secteur des soins primaires a la réduction des inégalités a été évaluée
dans le cadre du projet européen AIR (6)(Addressing Inequalities Interventions in
Regions). On distingue les interventions visant a améliorer I'accés financier aux soins, les
interventions de promotion de la santé dans le cadre communautaire et les

interventions sur I'organisation des soins (Figure 1).



Champs
d’interven-
tions

7 v v

Nature

des interventions Exemples

¢ Assurance maladie - Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C)
gratuite ou subventionnée - Aide pour une complémentaire santé (ACS)

L'acces
financier - Dépistage des cancers du sein, du célon...
ERER SO . : - Vaccination

¢ Soins gratuits ; : y :

- Prévention soins mére-enfant
(Protection maternelle et infantile (PMI))
¢ Information adaptée - Documents multilingues
; aux populations - Educateurs non professionnels et professionnels bilingues

Les actions
de prévention
ciblée e Actions

- Prévention de la transmission du VIH, tabagisme,

de modification Lix
nutrition...

du comportement

- Programmes de disease management :
insuffisance cardiaque et diabéte

- Programmes de case management

- Paiement a la performance par objectif

* Non spécifiques
aux inégalités
Lorganisation de santé
du systéme

de santé Ot : . o . -
* Urientees vers certaines . |nterventions ciblées sur : les soins particuliers aux enfants

populations défavorisées - Dépistage et soins par des équipes de soins dédiées
(médecins généraliste, infirmiére, assistante sociale...)

Intervention e Cadre contractuel type pour financer des interventions sur mesure qui visent a réduire
chapeau les inégalités et sont initiées ainsi que développées par les acteurs locaux

Figure 1: Interventions efficaces recensées en soins primaires selon Bourgueil et al (6)
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Le recueil des indicateurs sociaux est recommandé depuis 2014 en soins primaires(7) afin
de standardiser les données statistiques et d'adapter les pratiques au plus prés de

I'échelon considéré (Figure 2).

PATIENTELE

Production de

connaissances

Mieux connaitre sa Solgner en prenant en compte la
pour mettre en ! [ p pt
place des actions patientéle pour PAT' E NT situation sociale

visant & reduire organiser sa
les ISS pratique

Figure 2: Niveaux d'information sociale en fonction de la finalité du recueil,

tiré des recommandations du CMG (5)

L'un des axes de la stratégie sanitaire Ma Santé 2022(8) est d'accélerer le déploiement de
la dématérialisation (9). Pourtant, un francgais sur deux a des compétences numériques
faibles ou nulles (10) ; l'illectronisme concernerait 10% des ouvriers en emploi contre 1%
chez les cadres et professions supérieures. Ces évolutions numériques, si elles proposent
d'améliorer l'accessibilité des territoires et I'efficience du systéme de soins, pourraient au

contraire construire de nouveaux obstacles en santé(11).

11



B. Objectifs

Le recueil standardisé des principales données sociodémographiques est un
prérequis indispensable a I'adaptation des pratiques aux besoins d'un patient et plus
largement d'une population de soins ; son recueil exhaustif peine a se systématiser en
soins premiers, du fait de contraintes techniques (logiciels métier) ou organisationnelles
(temps médical limité). Une des propositions du groupe de travail était de déléguer au

personnel non médical le recueil de tout ou partie de ces informations(7).

1- On suppose que les usagers du secrétariat présentiel de soins premiers ont certaines
particularités par rapport aux usagers des secrétariats dématérialisés: plus agés, moins
instruits, porteurs d'une déficience ou d'une incapacité, sans accés a un aidant...
A notre connaissance, il n'existe pas de données quantitatives dans la littérature

permettant de décrire spécifiquement la population des soins premiers.

2- Dans cette population, la compétence numérique n'est pas documentée, possiblement
parce qu'il n'existe pas d'indicateur pertinent utilisable en pratique quotidienne. Elle
conditionne pourtant la capacité a s'informer en santé et a accéder a des soins adaptés

dans un contexte de dématérialisation croissante.

3- Nous faisons I'hypothése que le secretariat médical présentiel facilite I'inclusion des
publics en soins premiers. Grace a la qualité relationnelle de I'accueil physique, on
suppose que ces professionnelles médico-administratives peuvent recueillir des données

sociodémographiques de qualité en soins premiers.

12



Ce travail devait permettre de répondre a quatre questions:
Quelle est lI'incidence des demandes (nombre de nouvelles demandes sur la période)
faites en présentiel au secrétariat de soins primaires?
Quels sont les patients qui ont recours a un accueil physique en soins premiers et quels
sont leurs besoins?
Quelle est la place du secrétariat dans le recueil des données sociodémographiques en
soins primaires? Comment y intégrer I'évaluation des compétences numériques dans cette

population?
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lll) MATERIEL ET METHODES:

A. Conception de I'étude

Nous avons congu ce travail comme une étude descriptive transversale prospective
multicentrique sous forme d'enquéte par questionnaires électroniques hétéroadministrés
donnant lieu a la rédaction de cet aticle suivant les recommandations STROBE (12)

(Annexe 6).

1.Population source — Centres
La population étudiée est celle des patients réalisant des demandes présentielles aupres
des sécrétariats physiques des Hauts de France (les demandeurs) des centres réalisant

des soins premiers (les centres) entre aolt et septembre 2021 .

2. Critéres d'inclusion/ de non inclusion
Les centres inclus possédaient un secrétariat physique et réalisaient des soins premiers
(minimum 1 MG). N'ont pas été inclus ceux dont les équipes refusaient les conditions

pratiques de déroulement de I'étude.

3. Critéres d'exclusion

Etaient exclus de I'analyse les questionnaires pour lesquels les demandeurs refusaient le

recueil de données.

14



B. Déroulement de I'étude

1. Questionnaire

Un questionnaire en ligne était mis a la disposition des secrétaires (Annexe 1).

Celui-ci comprenait deux parties: la premiére renseignant le motif de contact, I'autre partie
administrative permettant de clarifier I'aspect démographique des demandeurs. Un codage
NNPPA (2 premiéres lettres du nom 2 premiéres lettres du prénom et dernier chiffre de
I'année de naissance) permettait 'anonymisation des réponses.

La déclaration format CNIL via le GED de l'université de Lille est disponible en Annexe 5.

2. Recrutement des centres

Les centres de santé Filieris (CNAMSS) réunissent d'emblée les deux critéres d'inclusion:
secrétariat physique et exercice en soins premiers. Tous les centres sont équipés en
informatique ce qui a permis l'utilisation du support électronique. Une boite aux lettres
numérique a été créée pour l'occasion afin de faciliter les échanges avec les

investigatrices.

3. Recueil des données
Le recueil des données était réalisé au cours de deux semaines non consécutives aupres
des centres de santé durant I'été 2021.

Un questionnaire était renseigné par demande présentielle, par voie électronique

sécurisée (Limesurvey:https://secretariatmedical.limequery.com/493783).
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C. Considérations statistiques

1. Variables étudiées

Incidence des demandes N total
Participation au quesionnaire (%) n réponses / N total
1 motif de recours au secrétariat parmi Renseignements

Orientation en soins premiers

Recherche d'un nouveau médecin traitant
Demande de soins programmeés
Demande de soins non programmeés
Demande de soins secundotertiaires
Demande d'un RDV avec travailleur social

8 variables sociodémographiques Genre

AMC
Scolarité
CSP niveau 1

Maitrise de I'expression orale en francgais
Handicap ou déficience

Aide d'un proche

Patient suivi au cabinet

2 variables compétences numériques Accés a l'informatique
Acces au smartphone

2. Traitement des données

Les réponses ont été importées vers les logiciel Libreoffice et Jamovi.

Les variables ordinales ont été converties en variables qualitatives binominales. Les
variables sociodémographiques multinominales ont été regroupées en fonction de
I'appartenance au groupe majoritaire (référence).

Test de corrélation non paramétrique de 2 variables qualitatives nominales indépendantes:

réalisation d'un Chi2, a défaut test de Fisher.
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IV) RESULTATS
A. Participation

La Figure 1 ci contre présente le diagramme des flux.

Figure 1: Diagramme de flux

Recrutement

!

5 centres

!

Recueil systématique
(2x1 semaine)

!

210 réponses (93%)
65 relectures
16 partielles

!

Analyse

15 exclus
(refus)
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5 centres de santé éligibles ont accepté les modalités de participation. Le recueil des

données était réalisé auprés des 5 centres du 1er aout au 11 septembre 2021.

Figure 2: Contribution des centres en nombre de questionnaires
0] 10 20 30 40 50 60 70 80

CONDE ... E

DOUAI

FENAIN

HAISNES

WALLERS

semaine 1 trait plein et semaine 2 hachuré
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B. Résultats principaux

1. Incidence des demandes

A l'issue du recueil, on comptabilisait 225 réponses (soit 22,5/semaine/secrétaire), 45%
des questionnaires étaient remplis lors de la premiére semaine, 55% la deuxiéme
semaine.

15 (7%) correpondant a des refus ont été exclus.

3 (1%) étaient incomplets.

65 (29%) ont nécessité une relecture pour précisions/rééencodage.

210 étaient finalement utilisables dans I'analyse statistique avec des données partielles

pour Complémentaire (194 92%) et Scolarité (201 96%).

2. Distribution des motifs
20% des demandes concernait un renseignement, 52% une demande de soins premiers
programmeés, 2.8% des soins non programmeés. La figure suivante montre le poids relatif

de chaque motif, aprés réencodage des motifs Autres.
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" Renseignements

» Orientation vers un professionnel de santé de
soins premiers

Recherche d’'un nouveau médecin traitant
® Demande de soins premiers programmes
B Demande de soins non programmeés

® RDV avec un spécialiste (soins secundo-ter-
tiaires)

m RDV électronique avec un professionnel de
santé (Doctolib® ou autre)

" Prise de RDV avec un travailleur social

Figure 3: Motifs de recours au secrétariat apres réencodage
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3. Démographie

Le Tableau suivant présente les caractéristiques des demandeurs:

Tableau 1: Caractéristiques de I'échantillon

. Effectif
210 Effectif brut| % brut exploitable % eff exp
Genre Féminin 139 66 % 210
pas de complémentaire 6 3 % 201 3 %
0, 0,
AMC Mutuelle 173 82 % 201 86 %
Cc2s 12 6 % 201 6 %
AME 10 5 % 201 5 %
Aucun cursus 41 20 % 194 21 %
Primaire 32 15 % 194 16 %
Scolarité College 43 20 % 194 22 %
Lycée 51 24 % 194 26 %
Supérieur 27 13 % 194 14 %
agriculteurs exploitants 0 %
artisans, commercants, 3 o
chefs d’entreprise °
cadres et professions o
intellectuelles supérieures 1% 210
csp professions intermédiaires 1 % 210
employés 52 25 % 210
ouvriers 22 10 % 210
Retraités 61 29 % 210
sans activité 64 30 %
Expression Francais non maitrisé 7 3 % 210
orale
oui 100 48 % 210
Informatique oui mais non maitrisé 35 17 % 210
non 75 36 % 210
oui, utilise les applications 54 % 210
oui, utilise uniquement pour
Smartphone les appels 63 30 % 210
non 33 16 % 210
Handicap ou Déficience

Suivi

196

93 %

210
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C. Analyse des sous-groupes

1. Stratification par centre

Les figures 4 et 5 illustrent les disparités territoriales des variables étudiées.

counts

counts

counts

20

0
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@
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40

counts

=1

30
: I
1

Centres

Condé
Douai
Fenain
Haisnes
Wallers

Genre

Masculin

Centres

Condé
Douai
Fenain
Haisnes
Wallers

=)

40

20

non scolarisé &lémentaire

coliége

Scolarité

Iycée

supérieur

Cenires

Condé
Doual
Fenain
Haisnes
Wallers

Mutuella

. —_
c2s

Assurance Maladie Complémentaire

pas de complémeantaire

Centres

artisans, chefs d'ent cadres etprof int sup

employés ouvriers

Profession

prof intermédiaires

Conde
Douai
Fenain
Haisnes
Wallers
= = ]
retiaités sans activité

Figure 4: Données par centre selon le genre, la scolarité, 'AMC et la profession
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counts

counts

counts

60
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Conde
40 1 Douai
Fenain
Haisnes
20 Wallers
0 A =_— - - | m— -
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Handicap ou déficience
80 A
50 1
Cenfres
Conde
ELE Douai
Fenain
Haisnes
Wallers
20
.D . |———] . - — _ -
oui MHan
Aide d'un proche
80 A
50 1
Cenfres
Conde
ELE Douai
Fenain
Haisnes
Wallers
20
;1 I __ _mm - I |
oui MHan

Suivi au centre

Figure 5: Données par centre selon le handicap, l'aide et le suivi
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2. Regroupement des classes

Afin de permettre une analyse statistiques des sous groupes avec un effectif suffisant, on

procéde au regroupement des classes comme suit:

pas de complémentaire 6 pas de complémentaire 6 3%
Mutuelle 173

C2S 12 complémentaire 195 97 %
AME 10

I

Aucu.n cursus 41 Primaire ou - 73 38 %
Primaire 32
College 43

Lycée 51 Secondaire ou + 121 62 %
Supérieur 27
agriculteurs 0
artisans, chefs d’entr. 6

cadres et prof. int. sup. 3 .

; - Actifs 85 40 %
prof. intermédiaires 2
employés 52
ouvriers 22
traité 1

retral e.s. - 6 Inactifs 125 60 %
sans activité 64

Figure 6: Variables sociodémographiques: effectifs aprés regroupement

3. Indicateurs de compétence et de capacité numérique

Pour chaque outil (informatique et smartphone), on distingue deux catégories pour

caractériser I'accés au numérique: ceux qui ne maitrisent pas I'outil (compétence) de ceux

qui n'ont pas l'outil (capacité). La figure 7 présente ces 4 variables:
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Informatique

o
maitrisé 100 48 %
Informatique possédé 135 64 %
Informatique a
non maitrisé L P2
Informatique non possédé 75 36 %

Smartphone o

maitrisé 14 54 % Smartphone possédé 177 84 %
Smartphone o
non maitrisé 2t e Smartphone non possédé 33 16 %

Figure 7: Variables de compétence et capacité numérique: effectifs apres

regroupement

Il existe une plus grande proportion de propriétaires de smartphone (84%) que de

propriétaires de matériel informatique (64%).

On constate qu'une moins grande proportion de propriétaires de smartphone qui en

maitrisent son utlisation (64%) que de propriétaires de matériel informatique qui en

maitrisent son utilisation (72%)
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3.1 Acceés a l'informatique
Il semble exister un gradient numérique territorial et social important pour 'accées

informatique comme illustré par la figure 8:

50 —
40
3 Acce; al'informatique
5 our o
g oui mais non maitrisé
20 non
) [| D |:| D
0 —— ] L l:l =
Conde Douai Fenain Haisnes ‘Wallers
Centres
40 .
30
" Accés a l'informatique
§ 20 oui
g oui mais non maitrise
non
10 |:|

T T T
nan scolarisé alémentaire collége lycée sUpérieUr
Scolarite

40

30

Accés al'informatique

n
52 oui
8 oui mais non maifrisé
non
w D |:|
1 [ R s (R D . . . o P

artisans, chefs d'ent. cadres et prof. int. sup employés ouwriers prof. intermédiaires retraités sans activite
Profession

Figure 8: Accés a l'informatique selon le centre, la scolarité et la CSP
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3.2 Accés au smartphone

Ce gradient semble moins marqué en ce qui concerne l'accés au smartphone (figure 9):
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o [ n.

Conda Daouai Fenain

Centres

mhl

Haisnas Wallers

Acces au smariphone

oul, utilise les applications
oui, utilise unigquement pour les appels
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Mfe=] | DD_ =
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Accés au smariphone

oui, utilise les applications
oui, utilise uniquement pour les appels
non

0l U

artisans, chefs d'ent cadres et prof. int. sup employés ouvriers
Profession

prof. intermédiaires retraités sans activite

Figure 9: Accés a l'informatique selon le centre, la scolarité et la CSP
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D. Corrélations
Les corrélations significatives non ajustées sont présentées dans I'Annexe X:

Il existe une corrélation signficative entre le groupe n'utilisant pas le smartphone et le

groupe n'utilisant pas l'informatique.
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V) DISCUSSION

A. Résultats principaux

Quelle est l'incidence des demandes faites en présentiel au secréatariat de soins

primaires?

On recense 225 demandes sur la période (soit en moyenne 22,5 demandes par centre par

semaine).

Quels sont les patients qui ont recours a un accueil physique en soins premiers et quels

sont leurs besoins?

Les femmes constituent 2/3 de notre échantillon.

La grande majorité (97%) a une complémentaire santé, parle francais et est suivie au
cabinet. 38% n'avait pas dépassé l'école primaire, 60% n'a pas ou plus d'activité
professionnelle. 9% déclare étre porteur d'un handicap ou d'une déficience, 8% déclare

avoir un aidant.

La majorité des demandes concerne un acces programmeé aux soins premiers (52%).
Une demande sur 4 correspond a une orientation vers un professionel de soins premiers
ou une recherche d'un nouveau médecin traitant. Ce motif compte pour environ 9

demandes sur 10 chez les patients non suivis au centre.
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Comment évaluer les compétences numériques dans cette population?

La moitié des patients interrogés n'a pas acces au numérique (informatique non maitrisé

52%, smartphone non maitrisé 48%).

Il existe une corrélation signficative entre le groupe n'utilise pas le smartphone et le
groupe n'utilisant pas l'informatique.

Il existe une corrélation signifiative entre le sous-groupe "retraité" et ceux qui n'ont pas
acces au numérique (ORinformatique non maitrise 3,6 [1,80-6,9] et ORsmartphone non maitrise 3. 74 [1.74-

8.05]).

4 personnes sur 5 déclarent posséder un smartphone. Celui-ci semble mieux accepté
surtout parmi les inactifs (seuls 30% des retraités n'en possédent pas) alors que plus de la
moitié des retraités ne posséde pas d'équipement informatique ; prés de 9 patients

porteurs d'un handicap sur 10 en possedent, mais moins de 3 sur 10 le maitrisent.

Quelle est la place du secrétariat dans le recueil des données sociodémographiques en
soins primaires?

La large participation des patients (93%) illustre la bonne acceptabilité des patients du
recueil des indicateurs sociodémographiques par la secrétaire de soins premiers. La

faisabilité était la principale limite au recrutement des investigatrices.

30



B. Limites — Validité interne

1. Conception

Une demande (1°* partie Motif) correspond a un besoin de santé:

- facilité du recueil et du traitement des données

- possibilité d'enrichissement du questionnaire a posteriori

On note certaines difficultés de remplissage du fait d'un grand nombre de réponses
possibles: 8 motifs + catégories Autres . Certains motifs n'ont pas été choisis possiblement
parce que trop complexes (ex. "prise de RDV électronique avec un professionnel de santé

secundotertiaire").

A propos de la démographie (2° partie Renseignements).Ces caractéristiques
correspondent aux standards en épidémiologie (stratification sociale) en France(7) et pour

la comparaison européenne (13) sauf pour trois d'entre eux :

- "maitrise du francais parlé" correspondant a l'intelligibilité du locuteur lors de I'expression
orale en frangais. Il s'agit d'un indicateur subjectif, dont la formulation doit nous inviter a la
prudence lors de l'interprétation. Les 3 réponses proposées sont elles aussi discutables:

oui en face a face / oui au téléphone / non. Ces réponses ne s'excluent pas entre elles, et

l'intelligibilité au téléphone n'était pas facilement évaluable par les investigatrices.

Les recommandations du CMG(7) évoquent pour l'indicateur Capacité de compréhension
du langage oral une "Difficulté d’évaluation et pertinence non supérieure a celle de la

compréhension du langage écrit". Pour l'item Capacités de compréhension du langage

31



écrit il s'agit selon les auteurs d'explorer "non pas la barriére de la langue, mais la littératie
en santé qui est un déterminant des ISS [...]. La compréhension du langage écrit est une

des composantes de la littératie en santé."

- "acces a l'informatique” et "accés au smartphone" qui constituent des indicateurs
exploratoires d'acces au numeérique et de compétence numeérique qui nous ont paru les
plus pertinents et simples a recueillir. L'indicateur Eurostat "compétences numériques des

particuliers" ne nous a pas paru utilisable en routine.

2. Recueil des données

La durée du recueil a été fixée a 2 semaines non consécutives
L'avantage de mode de recueil court et répété est qu'il permet de limiter:
- limiter le biais de mémorisation et la fatigabilité de l'investigateur

- améliorer I'acceptabilité et la faisabiltié du questionnaire

- l'effet temps

3. Faisabilité

La faisabilité du questionnaire a été un vrai frein au recrutement de centres deés le
recrutement puis au long du recueil pour les investigatrices, témoignant d'une surcharge
de travail réélle ou supposée, constituant un biais de motivation. Le recueil était
volontairement de courte durée dans le temps (2 semaines non consécutives), et la durée
de remplissage d'un questionnaire diminue avec I'entrainement (< 3 min).

5 centres ont été inclus sur la base du volontariat. 3 centres ont contribué a 88% des

réponses, 1 centre a rempli seulement 5 questionnaires (2%).
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4. Participation

La participation au questionnaire était satisfaisante: seuls 15 patients ont refusé (7%),
exclus avant I'analyse. On pouvait craindre que la participation des patients soit limitée du
fait du manque de confidentialité lors du recueil des informations sociales sensibles, en
dehors du cadre d'une consultation meédicale.

Deux doublons ont été identifiés sur la période (méme code d'anonymisation et méme
profil de réponses): I'un consultant deux centres différents a 3 semaines d'intervalle, I'autre
dans le méme centre a 3 jours d'intervalle.

Les 3 demandes incomplétes (correspondant principalement a I'absence de code
d'anonymisation) et les 2 doublons ont été inclus dans I'analyse puisqu'ils ne modifient pas

substantiellement les résultats.

5. Variabilité inter centres

On suppose que les centres avec plusieurs praticiens regoivent proportionellement plus de
demandes. Pourtant ici le centre avec le plus grand nombre de praticiens est celui a avoir
enregistré le moins de demandes. La charge de travail était-elle si importante qu'il était
difficile de les consigner? Résulte-t-elle de mauvaises conditions pour le recueil (absence

de confidentialité)? D'un désintéret pour I'étude?

Certaines questions n'ont pas été comprises, les données ont du étre réencodées lorsque

possible dans les réponses au questionnaire.

Partie Motif, on constate
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- 35 (16%) réponses Autres correspondant toutes a une demande de soins de premier
recours : "renouvellement ttt" "ordo kiné"
- deux centres concentrent 99% des réponses Autres alors qu'ils représentent 2/3 des

réponses

Partie Renseignements,
- 3 (1%) questionnaires n'avaient pas de code d'anonymisation.
- 17 (8%) réponses Autres dans Scolarité :

16 sont inappropriées "retraitée" "salarié" car il existait une question dédiée.
"CFA" correspond au niveau secondaire.
"Centre spécialisé handicapé" est plutét une structure d'insertion professionnelle.

- un seul centre représente 70% des réponses Scolarité Autres alors qu'il réprésente 31%

du total

- Pour la partie AMC , 10 (5%) réponse Autres "régime minier" "invalidité" "CMU". Les
particularités du régime minier sont que le reste a charge est zéro, AMO et AMC peuvent
étre facilement confondus dans certains cas, ce d'autant qu'il existe des motifs
d'éxonération (ALD, invalidité).

- un seul centre concentre 2/3 des réponses AMC Autres alors qu'il représente 34% du

total.
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C. Interprétation

1. Motifs

Le secrétariat est le principal point d'accés aux soins premiers : la majorité des demandes
concerne une demande programmeée de soins premiers (52%).

C'est aussi le lieu privilégié pour obtenir des renseignements administratifs (20%) ou une
orientation (25%) vers le professionnel le plus adéquat pour une demande spécifique de
santé. 7% des demandes émanaient de patients non suivis aux centres : dans ce sous
groupe, l'orientation vers un professionnel de santé de premier recours (dont la recherche
d'un nouveau médecin traitant) est le principal motif de recours (90%).

Les soins premiers non programmeés (3 %) sont un motif minoritaire de recours aux

secrétariats présentiels étudiés.

2. Données sociodémographiques

La population de notre échantillon est féminisée (sex ratio 2:1), majoritairement inactive
(60%) et peu dipldmée (38% n'ont pas dépasseé I'école élémentaire).

Elle dispose en revanche d'une couverture complémentaire (97% dont 88% a une
mutuelle), d'une maitrise de I'expression orale en francais (97%), et bénéficient d'un suivi
au centre fréquenté au cours de I'étude (97%).

Une minorité (9%) déclare étre porteur d'un handicap ou d'une déficience, 8% déclare
avoir un aidant. Seuls trois répondeurs (1% du total) sont a la fois porteurs d'un handicap

et bénéficient de I'aide d'un proche.
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3. Compétences numériques

La moitié des patients interrogés n'a pas acces au numérique (informatique non maitrisé

52%, smartphone non maitrisé 48%).

Ainsi, il existe une corrélation signifiative entre le groupe "retraité" et ceux qui n'ont pas
aCCéS au numérique (ORinformatique non maitrisé 3,6 [1 ,80'6,9] et ORsmartphone non maitrisé 374 [1 74'
8.05]). Il existe une corrélation signficative entre le groupe n'utilise pas le smartphone et le

groupe n'utilisant pas l'informatique.

4 personnes sur 5 déclarent posséder un smartphone. Celui-ci semble mieux accepté
surtout parmi les inactifs (seuls 30% des retraités n'en possédent pas) alors que plus de la
moitié des retraités ne posséde pas d'équipement informatique ; prés de 9 patients

porteurs d'un handicap sur 10 en possedent, mais moins de 3 sur 10 le maitrisent.

On retrouve ici les notions principales : la compétence numérique (le savoir faire) est liée a

la scolarité et a I'age tandis que la capacité numérique (possession du matériel) est plutét

liée a la CSP et au niveau de vie.
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D. Validité externe

1. Motifs

Il n'exsite pas de donnée a notre connaissance sur les demandes réalisées en secreétariat
de soins primaires.

Dans ce travail, seuls 3 % des demandes concernaient une demande de soin non
programmé. Les DNSP en ville surviennent pour 80% lors des horaires d'ouverture et
représentaient environ 12% de I'activité des 1304 cabinets de MG et 94 urgentistes
libéraux dont selon la DREES en 2006 (14). Cette différence est probablement expliquée
par la présence de structures dédiées a l'urgence, et une bonne participation des

urgentistes : les populations étudiées ne sont pas comparables.

2. Données sociodémographiques

Plusieurs bases de données ont été utlisées:

INSEE (15)Echelon EPCI (Communauté de communes) . Les données des 5 EPCI ont été
moyennees.

DRESS (16) base de données Indicateurs sociaux départementaux

La population de notre échantillon est différente de la population générale :

Elle compte 66% de femmes contre 50,3% dans I'EPCI moyen et 52,6% dans le
département en 2018.

La population des centres est moins instruite: 38% n'a pas dépassé le primaire contre

26% dans la moyenne de I'EPCI. Elle est aussi plus inactive 62% contre 51% en moyenne
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dans les EPCI.

Aucun cursus 41 Primaireou -| 73 38 % 26,20 %
Primaire 32
College 43 s dai
Lycée 51 eoonTe | 121 62 % 73,80 %
Supérieur 27
Nord 15 ans et +
2018
agriculteurs 0
artisans, chefs d’entr. 6
cadres et prof. int. sup. 3 Actifs 85 40 % 48,43 % 55,06 %
prof. intermédiaires 2
employés 52
ouvriers 22
retraités 61 . o o o
sans activite o4 Inactifs 125 62 % 51,57 % 44,94 %

Figure 10: Comparaison de I'échantillon a la moyenne des 5 EPCI,

et au département de référence.

97% des répondeurs sont couverts par une complémentaire santé. 6% bénéficient du
dispositif C2S (ex CMU) contre 15% environ de personnes éligibles dans le département

Nord en 2015.

On remarque que notre échantillon comporte une sur-représentation d'employés (25%
contre 14,6% dans I'EPCI moyen) et de retraités (29% contre 23% dans le département)
et une sous représentation des ouvriers (10% contre 13% dans I'EPCI moyen) et des

inactifs hors retraités (30% contre 37% dans I'EPCI)
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3. Compétences numériques

1. Niveau de capacités numériques selon I’age en 2017

en %

80 - -

60

40

20

15-29 30-44 45-59 60-74 75 ans Ensemble
ans dans ans ans ou plUS

= Compétences plus que basiques Compétences de base
m Compétences faibles W Aucune compétence ou aucune utilisation d’Internet

Champ : France hors Mayotte, personnes dgées de 15 ans ou plus.
Source : Insee, enquéte TIC-ménages 2017.

2. Niveau de capacités numériques selon le diplome en 2017

en %
60
40
20
Aucun diplome CAP BEP Bac ou Bac +2 Bac +3 ou plus Ensemble
ou CEP ou BEPC équivalent

3. Ecart a la moyenne dans la proportion d’individus ayant des compétences plus que
basiques dans les quatre domaines du numérique, selon la profession en 2017

Ouvrier
Employé
Profession intermédiaire

Cadre et profession libérale

Indépendant
-30 -20 -10 0 10 20 30 40 50
en %
W Logiciels W Résolution de probléemes informatiques
W Communication en ligne ™ Recherche d'information

Lecture : les ouvriers ont 20 % moins fréquemment que la moyenne des compétences plus que basiques en logiciels, alors que les cadres et professions

libérales sont 45 % plus souvent que la moyenne dans ce cas.
Champ : France hors Mayotte, personnes dgées de 15 ans ou plus.
Source : Insee, enquéte TIC-ménages 2017.

Figure 11: Compétences numériques par dge, scolarité et CSP en France en 2017

tiré de "L’économie et la société a I'ere du numérique”, édition 2019(10)
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Les résultats de notre étude sont comparables a ceux des données INSEE (10): un patient
sur deux ne maitrise pas les outils numériques (figure 11).
Environ 15% des répondeurs n'ont accés ni a l'informatique ni au smartphone, que I'on

peut rapprocher des 16% de francais de 15 ans et plus qui n‘accédent jamais a Internet.

Les principales variables associées significativement sont: le niveau d'études, la catégorie
socioprofessionelle, I'age, la présence d'un handicap ou d'une déficience, I'expression
orale en frangais. Une analyse avec ajustement sur les principales covariables permettrait

la détermination plus approfondie du poids relatif de chacun de ces facteurs.

Appartenir a la CSP ouvriers et étre bénéficiaire de la C2S ou de 'AME semblent étre des
facteurs protecteurs pour la variable Possede un smartphone sans atteindre la

significativité, a l'inverse de ce qui est retrouvé dans la littérature.

Cela pourrait sembler paradoxal, mais en réalité les bénéficiaires de dispositifs sociaux
(revenus activité, allocation chémage...) sont dans leurs démarches, déja soumis a la
dématérialisation des supports dans leurs échanges avec les admnistrations. Un inactif en

recherche d'emploi doit ainsi développer des compétences plus importantes qu'un actif.

L'acquisition progressive du smartphone d'une part comme équipement de
télécommunication de référence dans I'ensemble de la population et

mais aussi comme marqueur d'appartenance sociale, surtout pour les générations les plus
jeunes (seuls 6% des actifs de notre étude n'en possédent pas), pourraient expliquer les

taux d'équipement important dans notre population y compris pour les populations les plus
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précaires.

En revanche, environ 1/3 des ouvriers de notre échantillon déclarent ne pas maitriser
l'informatique (36%) et le smartphone (32%) et 1 ouvrier sur 4 (27%) ne maitrise aucun
des deux.

Alors que dans la population l'illectronisme touche environ 10% des ouvriers en emploi, on
constate dans notre échantillon presque trois fois plus d'illectronisme (p=0,003) dans cette

catégorie socioprofessionelle.
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V1) CONCLUSION

Cette étude est un travail original portant sur les besoins des patients en situation de soins
premiers. S'il met en lumiére les demandes présentielles adressées aux secrétaires
meédicales sur une semaine type, il permet aussi de montrer I'acceptabilité du recueil de
données sociodémographiques en routine par les personnels non médicaux, les
secrétaires. La faisabilité (réelle ou supposée) était la principale limite au recrutement des

investigratices.

De plus, nous avons pu explorer la pertinence des indicateurs de compétence numérique
retenus dans ce travail. On note qu'un patient sur deux utilisant un secrétariat présentiel

n'a pas accés au numerique.

Le fait de posséder un outil numérique comme le smartphone est sans doute une
condition nécessaire mais pas suffisante pour développer des compétences dans le
numérique. Les facteurs principaux associés sont le niveau d'études, la catégorie
socioprofessionelle, la présence d'un handicap ou d'une déficience, I'expression orale en
frangais. En population générale, I'age, la composition des foyers (présence d'enfants) et

le niveau de vie des ménages contribuent également aux disparités numériques.

On compte environ 3 fois plus d'ouvriers en emploi n'accédant pas au numérique dans
notre échantillon par rapport a la population générale.
Le secrétariat présentiel pourrait donc faciliter I'accés aux soins premiers dans certains

sous groupes de population les plus éloignés du numérique.
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Pour conclure plus avant sur l'interét du secrétariat présentiel dans la facilitation du
recours au soin, il serait intéressant de comparer les populations de soins premiers ayant

recours a différentes modalités de secrétariat.

Le repérage actif des ISS est fondamental en soins premiers et le secrétariat médical
semble y avoir toute sa place. On pourrait explorer différentes modalités de recueil pour
les comparer: proposer un recueil double "en aveugle" par le praticien et l'auxillaire ou au
contraire deux évaluations médicosociales complémentaires basées sur les indicateurs du

groupe A pour le médecin et du groupe B par l'auxillaire.

Dans son rapport sur les inégalités sociales en santé publié en 2008(17), le groupe de
travail de 'OMS dirigé par Sir Michael Marmot ambitionnait de "combler le fossé" en une
génération ; il s'agissait pour les auteurs de sortir d'une définition biomédicale exclusive
des études d'efficacité en santé (ex. études randomisées) qui manquent de pertinence
dans I'évaluation de ces problématiques. Incorporer dans les études de santé les
déterminants sociaux de santé est un investissement qui pourrait contribuer d'une part a
eveiller les consciences et d'autre part constituer des données pour étudier I'impact des
politiques de réduction des inégalités sociales en santeé.

Plus d'une décennie apres, placée sous le signe de l'austérité budgétaire, la crise sanitaire
nous rappelle la réalité : la santé publique est un préalable indispensable a la santé

individuelle et au développement économique(5,18).
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Annexe 1: Contexte

A. Définition

Les soins premiers ou primaires sont directement issus du "primary care" anglais, terme
apparu a la fin des années 1960. Il s'agit de fournir aux individus des soins dans leur

globalité tout au long de leur vie en fonction de leur besoins.

La déclaration de Alma Alta(19) (1978) aborde leur définition comme des « soins de santé
universellement accessible a tous les individus (...) par des moyens qui leurs sont
acceptables avec leur pleine participation et a un cout abordable pour la communauté du
pays ». Pour la WONCA (World Organization of National Colleges and Academic
Associations of General Practitioners /Family Physicians), le médecin de soins
primaires est celui qui peut donner une réponse pour 90 % des

patients, dans 90 % des situations.

En France, la loi Hopital Patient Santé Territoire(20) confie en 2009 au médecin
genéraliste "la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients,
I'orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social et 'éducation pour la

santé".

B. De l'installation des jeunes médecins

88 % des medecins généralistes des Hauts de France en 2019 (21) exercent strictement
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en libéral. On note une baisse réguliére des effectifs dans 80% des bassins de vie du Nord
Pas de Calais. La pratique de la médecine libérale est une activité chronophage (moyenne

54,6 h / semaine) (22).

Les travaux(23) récents sur les jeunes médecins nous montrent qu'ils choisissent aprés
une période de remplacement, une installation libérale tardive, parfois mixte,
majoritairement en groupe (66% en 2014). 65% des installations sont liées a une
opportunité professionnelle (association, cession, reprise) avec une tendance a la

concentration(24) des effectifs salariés (-5000 cabinets entre 2002 et 2012).

C. Vers une pratique collective en soins premiers

Une pratique de groupe permet a plusieurs professionnels(25) de:

- partager les contraintes de permanence des soins

- échanger sur des pratiques- mutualiser leurs ressources pour les charges de
fonctionnement notamment le secretariat: physique, dématérialisé ou mixte

- diminuer le temps de travail individuel de 2 a 4h, en augmentant le nombre d'actes

réalisés quotidiens(26), via une délégation des taches
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Pays oll la pratique de groupe des médecins généralistes est majoritaire

Taux moyen Cadre
de regroupement d’ exercice Professionnels Nombre it el Mode -
. - de médecins | de rémunération
des médecins dominant concemneés par groupe s
généralistes du groupe
Finlande Plus de 90 % Centre public Principalement nd Salariat/
de santé pluriprofessionnel capitation
Suéde 98 % Centre public Plurispécialisé et nd Salariat
de santé pluriprofessionnel
Royaume- 92 % Cabinet privé Pluriprofessionnel 4,8 Capitation/
Uni sous contrat avec forfait/acte
l'autorité locale
Québec Environ 90 % Cabinet prive Plurispécialisé et 5,2 Acte
pluriprofessionnel
Ontario 60 % environ Cabinet privé Monospécialisé 4.8 Acte
Pays-Bas 57 % Cabinet privé Monospécialisé 2 Capitation

Pays ol la pratique de groupe des médecins généralistes est minoritaire

Taux moyen Cadre
deregroupement d’ exercice Professionnels Nombre mayen Mode ;
4 . de médecins de rémunération
des médecins dominant concemeés F arot des médecins
généralistes du groupe B i i
France 39% Cabinet privé Monospécialisé environ 3 Acte
Belgique 30% Cabinet privé Monospécialisé nd Acte
Allemagne 252330 % Cabinet privé Monospécialisé Groupe de Acte
2 médecins
en majorité
Italie 15320 % Cabinet privé Monospécialisé nd Capitation

Source : Bourgueil Y., Marek A., Mousqués ). « Médecine de groupe en soins primaires dans six pays euro-
péens, en Ontario et au Québec : quels enseignements pour la France ? », Irdes, Questions d'économie de la
santé, n® 127, novembre 2007.

Tableau 2: Pratique des soins premiers dans le monde
Au niveau mondial, la pratique collective des soins premiers (27) est trés contrastée

comme le montre le tableau 1.
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C. Délégation de taches

Face a la raréfaction du temps médical, différentes solutions sont envisagées(28) : d'une
part, déléguer une partie de l'activité clinique a des auxillaires médicaux (comme en
Allemagne ou aux Pays Bas) recrutés parmi d'autres professions de la santé. D'autre part,
confier les taches administratives a des professionnels dédiés (gestionnaires de pratique,

secrétaires).

1. Délégation clinique

En France, il existe deux dispositifs complémentaires pour la délégation de I'activité

clinique aux auxillaires médicaux.

1.1 Assistants medicaux

Les compétences de l'assistant médical(29) sont cités par Pirer et al(30).

Un dipositif d'accompagnement spécifique(31) facilite le recrutement d'un assistant
meédical : prise en charge dégressives sur 3 ans avec contrepartie pour le médecin

d'augmenter sa file active et sa patientéle médecin traitant pour les praticiens généralistes.

1.2 Infirmiers de pratique avancée (IPA)

La plupart des IPA est destinée a exercer en ambulatoire, soit en centre de santé, soit en

libéral avec un lien fort au sein d'un dispositif territorial (CPTS, association Asalée) (32).
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On compterait (33) en 2021 un peu plus de 400 IPA diplomés d'un Master 2 des
universités, 1000 en cours de formation. lls seraient une vingtaine actuellement a exercer
en hospitalier au sein de I'APHP.

La reconnaissance de leurs statut est encore balbutiante (30) .

2. Délégation administrative : assistants médicoadministratifs

Un peu moins de la moitié des médecins libéraux sondés en lle de France(34) estiment
qu'ils souffrent d'un épuisement professionnel, lié dans 4 cas sur 5 a la charge de travail et
I'exces de taches administratives; 88% souhaitent une aide a la gestion administrative et

74% seraient favorables a une aide au recrutement de secrétaires médicales.

La présence d’un secrétariat est plus fréquente parmi les médecins installés les plus
jeunes (70% pour les moins de 45 ans contre 53% pour les 45 ans ou plus), avec des
disparités régionales importantes(22)

Le principal frein évoqué par les médecins au recrutement d'une secrétaire est le colt
élevé d'un secrétariat (35). C'est en ce sens que les propositions du rapport Druais 2015

(25) affichaient un objectif de 2 secrétaires pour 3 médecins.

2.1 Le métier de secrétaire médicale

S'agissant d'une profession féminine presque exclusive (> 95% sont des femmes), nous

nous autoriserons donc a employer le féminin pour designer la fonction.
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Les secrétaires ne sont souvent pas formées(24,36) ni a la gestion d'un cabinet ni aux
soins. Les secrétaires médicales ont souvent plusieurs fonctions (22). 1 médecin sur 3
déclare que son secretariat participe a la comptabilité, et 40% délivrent des conseils
médicaux. Elles participent a la relation de soins et a I'humanisation du cabinet(37)(24).
Cette délégation de taches (39) interroge sur le transfert de réle du médecin a la

secrétaire, qui devient ainsi le "régulateur primaire" de I'offre et de la demande de soins.

Pour 80% des médecins disposant d'une secrétaire, celle-ci est présente physiquement,
avec une amplitude moyenne d'ouverture du sécrétariat de 40h hebdomadaire.
C'est le choix préférentiel du triangle patient secrétaire médecin(35), les autres modalités

de prise de RDV étant percues comme complémentaires.

2.2 Sécrétariat dématérialisé — Agenda en ligne

Certains ont recours a une secrétaire téléphonique unique, travaillant a son compte et
depuis son domicile, dans une relation de prestataire de service pour un ou plusieurs
médecins. |l peut aussi s'agir de plateformes dématérialisées. Ces plateformes proposent
une offre élargie: secrétariat téléphonique, prise rendez-vous en ligne (40). On compte 1,5
milliards de prise de RDV en ligne pour une consultation médicale chaque année, 26%
des patients interrogés en 2016 I'ayant déja utilisé avec seulement 10% des praticiens

équipés en 2018 (41).

Ces choix sont deux fois plus fréquents chez les médecins installés seuls, possiblement

portés sur la maitrise des colts de fonctionnement(35) du fait d'une activité moindre (seuls
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43% des médecins sous 4000 actes annuels en disposent). Les limites identifiées(37)
sont : une mauvaise gestion des urgences, 'absence de filtrage, et une plus grande

fréquence de rendez-vous non honorés.

D. Disparités dans l'accés au soins

1. Gradient social de santé — Inégalités Sociales de Santé (ISS)

La France est parmi les payes qui possedent les inégalités de santé les plus importantes
en Europe(3). Cette inégalité (42) s'illustre sur des données simples comme I'écart
d’espérance de vie pour un homme francgais de 35 ans, qui difféere aujourd’hui de sept

années selon qu'il est ouvrier ou cadre.

Les populations les plus précaires ont un usage de I'offre de soins premiers qui differe de
la population générale (3,43). Il existe un lien fort entre mortalité et précarité. Elles ont
moins acceés aux soins (renoncement ou refus de soins) notamment aux actions de
prévention. Un score social EPICES(44) (Evaluation de la précarité et des inégalités
de santé pour les CES) a été proposé pour I'évaluation individuelle : il est basé sur 11

questions prédictives de la précarité, et varie de 0 (absence) a 100 (précarité maximale).

On ne peut néanmoins se limiter a résumer les inégalités sociales de santé a la santé des

plus précaires (situation extréme la plus visible).

Les ISS peuvent étre vues comme un continuum ou un gradient traversant la sociéte,

déclinée a chaque niveau considéré (par exemple la mortalité d'un ouvrier qualifié est
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inférieure a celle d'un ouvrier non qualifi€é). Les connaissances des médecins sur ce
gradient au sein d'une patientele est souvent subjective et partielle.
La simple sensibilisation des professionnels de santé a ces problématiques apparait déja

comme un levier efficace pour la réduction des ISS.

Le recueil des données sociales en soins primaires est depuis 2014 une recommandation
du CEMG(7) Certaines données sont indispensables (Groupe A) puisqu'ils constituent les

principaux freins a la prise en charge en soins primaires, d'autres sont utiles (Groupe B).

2. Inégalités territoriales de santé

Chevillard et al(45) a réalisé en 2015 des travaux en sociologie de la santé autour des

maisons et pdles de santé.

2.1 Les maisons de santé pluriprofessionnelles:
Composés de professionnels de santé variés (médicaux, auxiliaires médicaux, voire

pharmaciens), ils ont une activité de soins de premiers recours sans hébergement.

Prés des trois quarts des maisons de santé se trouvent dans l'espace a dominante
rurale(29) , alors que seul un tiers des médecins généralistes s'y trouvent. Elles participent

donc au maintien d'une offre de santé locale des territoires les moins bien pourvus.

2.2 Les centres de santé

Dans les Hauts de France en 2019 (4° région), on retrouve 90 centres de santé (47)a
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activité médicale. On compte 2040 centres de santé nationaux, dont 691 (33%) activité
médicale (48) avec une implantation plutot urbaine (92%), avec en moyenne 3,7

médecins par centre, salariés a temps partiel (en moyenne 0,51 ETP par médecin).

Les CDS et MSP seraient plus productives que les cabinets témoins en considérant la file
active et la patientéle médecin traitant (26). Elles seraient aussi plus efficientes en ce qui
concernent les dépenses de santé (pharmacie, soins secondotertiaires). L'exercice
regroupé en MDS et CDS semble donc limiter les disparités territoriales de santé en

maintenant une offre de proximité.

3. Inégalités numériques en santé

Avec la progression des possibilités techniques de communication, les pouvoirs publics

esperent apporter une réponse supplémentaire a la problématique de l'acces aux soins

pour les populations vivant dans les territoires moins pourvus(28).

3.1 Progrés numériques en santé

Trois médecins généralistes sur quatre téléconsultent(9) depuis le début de la crise

sanitaire. Un chiffre multiplié par 16, avec un niveau de satisfaction mitigé ; I'absence

d'examen clinique et les problémes techniques sont les principaux obstacles retrouvés.

3.2 Compétences numériques - lllectronisme
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L'accés au numérique dépend de plusieurs facteurs : le premier est d'abord économique
parce qu'il nécessite un acces a internet et un matériel spécifique (poste informatique,
tablette ou smartphone). L'office européen des statistiques (EUROSTAT) dispose d'une
base de données publiques par pays sur les résultats de I'enquéte EU-SILC (European
Union — Statistics on Income and Living Conditions) effectuée en 2006.

L'échantillon frangais est constitué de 10036 ménages, soit 24940 individus ;

2.1% des personnes intérrogées de plus de 16 ans n'avaient pas les moyens de payer
une connection a internet pour usage personnel en 2015 (3,2 a 6,5% pour les personnes
sans emploi et 5,9% des personnes de plus de 16 ans appartenant au premier quintile des

revenus).

2,6% des ménages interrogés en 2019 n'avaient pas les moyens de payer un poste

informatique (5,1% pour les ménages constitués d'un seul adulte de moins de 65 ans).

Seuls 0,2% des ménages constitués d'un adulte de moins 65 ans n'ont pas les moyens

d'avoir un téléphone.

Ces données individuelles onté été croisées avec les données de resensement permettant
des comparaisons entre pays, via l'utilisation d'un index de désavantage social (European

Index of Deprivation) en santé adapté par Pornet et al en 2012(49)

Le deuxiéme facteur est éducatif : les compétences numériques s'acquiérent et se

transmettent volontiers dans I'entourage (les ménages comprenant des enfants ont plus
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de compétences numériques que les autres(50)).

Non équipement et non-usage d’Internet parmi les personnes en age de travailler (risques relatifs)

Non-équipement Non-usage
Femmes Réf. Réf.
Hommes 1,15 1,37**
18-29 ans Réf. Réf.
30-44 ans 1,50 0,97
45-64 ans 1,97** 2,09**
Bac +3 ou au-dela Réf. Réf.
Bac +2 1,21 1,37
Bac ou équivalent 1,59 1,05
CAP, BEP ou BEPC 2,78 2,79%**
Aucun dipléme ou CEP 5,59*** 5,11%**
En emploi Réf. Réf.
Chémeur 1,36* 1,21
Autre inactif 1,51** 2,01%**
5° quintile de niveau de vie (ménages aisés) Réf. Réf.
4° quintile 1,79* 1,32
3° quintile 1,86** 2,03***
2° quintile 2,87*** 2,03***
1° quintile (ménages modestes) 4,71 3,10***
Agglomération de Paris Réf. Réf.
Unité urbaine de 100 000 a 1 999 999 habitants 1,10 1,00
Unité urbaine de 10 000 a 99 999 habitants 1,17 1,21
Unité urbaine de 2 000 a 9 999 habitants 1,09 1,16
Commune rurale 0,97 1,07
Couple avec au moins un enfant Réf. Réf.
Personne seule 7,38*** 2,67
Famille monoparentale 1,22 0,35**
Couple sans enfant 3,31%** 1,71%**
Autre type de ménage (ménage complexe) 1,30 1,04
Métropole Réf. Réf.
DOM (hors Mayotte) 1,22 1,23

* Kk Kkk%k
) ’

Note : régression de Poisson modifiée ;

: significativité @ 10 % (*), a5 % (**)oua 1 % (***).

Lecture : toutes choses égales par ailleurs, les 45-64 ans ont 1,97 fois plus de risque (ou
97% de risque supplémentaire) de n'étre pas équipés pour accéder a Internet depuis leur

domicile relativement aux 18-29 ans.

Champ : 18-64 ans (hors étudiants et retraités), métropole et DOM (hors Mayotte)

Source : TIC ménages 2019 selon (50)
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L'INSEE s'est interessée aux compétences numériques des frangais(10). Les deux
définitions suivantes permettent d'appréhender la problématique de I'évaluation des

compeétences numériques.

Capacités et compétences numeriques

Eurostat distingue quatre domaines de compétences numeriques -
— la recherche d’information (sur des produits et services marchands ou administratifs, etc)) ;
— la communication (envoyer ou recevoir des courriels, etc)) ;

— la résolution de problémes (accéder a son compte bancaire par Internet, copier des
fichiers, eic)) ;

—l'usage de logiciels (traitement de texte, etc).

Ces compétences sont mesurées a partir des déclarations sur le fait d’'effectuer certaines
tAches dans I'enquéte annuelle auprés des ménages sur les technologies de I'information et
de la communication, menée dans tous les pays de I'Union européenne.

Chague compétence est notée 0 (compétence nulle), 1 (basigue) ou 2 (compétence plus
que basique). Le non-usage d’Internet au cours de 'année impliquant la note 0 : I'échelle
mesure donc une capacité pratique (liée & la possession d’un équipement et & un usage
méme minimal d’Internet) si I'on considére la population générale, mais une compétence si
I'on se restreint aux usagers d’Internet. Elle sous-estime |égérement les compétences en
« logiciels » et « résolution de problémes » dont les critéres ne nécessitent pas tous l'usage
d’Internet.

Ces quatre domaines de compétences sont irés liés, et en les sommant, on obtient un
indicateur global de capacités numérigues : une personne n’'a ainsi aucune capacité numé-
rique si elle obtient 0 dans chague domaine (illectronisme) et des capacités plus que basiques
si elle obtient 2 dans les quatre domaines. Entre les deux, Eurostat distingue les capacités
faibles (au moins une compétence est notée 4 0 et au moins une vaut 1) et basiques (aucune
des compétences n'est égale 4 0 et au moins une est égale & 1).

Figure 12: Capacités et compétences numériques, selon I''NSEE (9)

Dans ce travail, nous garderons cette disctinction entre capacité (possession matériel) et
compétences. Notons ici l'interét d'une variable quantitative discréte (0 1 ou 2)
correspondant a une qualitative ordinale (oui tout a fait, oui partiellement, non) autorisant

une régression dichotomique.
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lllectronisme : désigne l'incapacité (c’est-a-dire I'impossibilité matérielle ou le manque de
compétences) d'utiliser des ressources et moyens de communication électroniques.
Elle concernerait 19% des 15 ans ou plus en 2017 en France hors Mayotte.

Environ 16% des Frangais de 15 ans et plus ne sont jamais connectés a Internet.

Les compétences numeériques diminuent principalement avec I'age, le faible niveau
d'éducation et certaines catégories socioprofessionnelles : 10 % des ouvriers en emploi
sont concernés par l'illectronisme contre moins de 1 % des cadres, professions

intellectuelles supérieures et professions libérales.

En comptant ceux qui sont non usagers d'internet , 48 % de la population posséderait
des capacités numériques faibles ou nulles. 49% des usagers d'internet déclarent n'avoir
pas été en mesure de rechercher des informations administratives. 1 personne sur 4 ne

sait pas s'informer(50) sur Internet.

Dans ce contexte, le risque d'exclusion numérique(51) est important. Face aux
vieillissement attendu de la population (en 2040, 25% de la population francaise aura 66
ans ou plus contre 20% en 2021 (52)), comment rendre accessibles a tous les soins
nécessaires et adaptés? Comment repérer les patients en difficulté et permettre a chacun

de prendre le "virage numérique"?
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Annexe 2: Questionnaire

Questionnaire durée 2 min

Ce questionnaire anonyme a pour but de mieux connaitre les demandes des patients
qui n’utilisent pas le téléphone ou "agenda en ligne, et prennent contact de maniére
physique avec le secrétariat médical.

Merci de prendre quelques minutes pour le remplir a chaque demande vous étant
faite en présentielle.

Partie A: Motif

Al. Le patient est-il d'accord pour participer au questionnaire?
Oui

Non

A2, Quel est le motif de la demande?

Renseignement (accés courrier el résultats, formalités administratives. ..)

Orientation vers un professionnel de santé de soins premiers

Recherche d'un nouveau médecin traitant

Prise de RDV avec un professionnel de soins premiers = Demande de soin programmée
Prise de RDV avec un professionnel de soins premiers = Demande de soin non programmgée
Prise de RDV téléphonique avec un spécialiste (soins secundo-tertiaires)

Prise de RDV électronique avec un professionnel de santé (Doctolib® on autre)

Prise de RDV avec un travailleur social

Autre

dAdUoodgooodd

Autre
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Partie B: Renseignements

Bl1. Anonymisation : NNPPx

2 premidres letes du mam + 2 premidves letres o pednon + dermier chiffre de la date de naissance | par exemple MANAS pour Mariinski
i
Nadine nde en 1985

B2. Genre

Féminin
Masculin

B3. Couverture sociale complémentaire

pas de complémentaire
Mutuelle

C28

AME

Autre

CHHOHET

Autre

B4. Scolarité

derniére année scolaire ou diplome

non scolarisé
élémentaire
collége

Iycée
supérieur

Autre

CH LR

Autre
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C8P agrégee selon INSEE PCS 2003

B5. Profession

agriculteurs exploitants

artisans, commercants, chefs d’entreprise
cadres et professions intellectuelles supérieures
professions intermédiaires

employés

OUVTIETS

retraités

sans activité

Bé. Maitrise du francais parlé
oui en face 4 face
oui au téléphone
non
B7. Acces a l'informatique
oul
oui mais non maitrisé
non
BS. Accés au smartphone

oui, utilise les applications
oui, utilise uniquement pour les appels

non

BY. Le patient est-il porteur d'un handicap ou une déficience?
Ow

Non

B10. Aide d'un proche
O

Mon

B11. S'agit-il d'un patient suivi au cabinet?

EN (BN [N |[FEN |[FEN |[FEENE |[EEEEENRE N

Mon
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Annexe 3: Corrélations avant ajustement — Informatique et Smartphone

Informatique .

2

X maitrisé Borne inf Borne sup
AMC p=0.027

Scolarité p=0.027

Secondaire p<.001 OR 10.1 4.95 20.5
et plus
RR 3.85 2.32 6.40

Profession p <.001

Inactifs
(dont p< .001 OR 0.162 0.0879 0.299
retraités)
RR 0.417 0.310 0.560
Retraités p<.001 OR 0.275 0.143 0.530
RR 0.465 0.298 0.725
Frangais _ p=0.010 OR 0.0687 0.00387 1.22
RR
Smartphone 5 OR 0.00815  0.00266 0.0250
maitrisé
RR 0.0495 0.0189 0.130
handicapou 504 OR 0.286 0.0908 0.899
déficience
RR 0.444 0.185 1.07
Aide d'un _
proche p=0.003 OR 0.140 0.0310 0.632
RR 0.247 0.0672 0.911
X2 Informa’tique Borne inf Borne sup
possédé
p<.001
Scolarité
SRR gy OR 14.3 6.93 29.4
et plus
RR 2.75 1.95 3.89
Profession p<.001
Inactifs
(dont p<.001 OR 0.259 0.136 0.49
retraités)
RR 0.650 0.535 0.790
Retraités p<.001 OR 0.301 0.162 0.560
RR 0.611 0.453 0.823
Frangais  p<.001 OR 0.0337 0.00190 0.599
RR 0.00 0.00 NaN
Smartphone =, 54 OR 0.0217 0.00854 0.0554
maitrisé
RR 0.297 0.215 0.410
Smarphone |, 4 OR 0.0213 0.00491 0.0928
possédé
RR 0.0807 0.0210 0.310
hjf“f"?ap“ P=0.019 OR 0.318 0.118 0.860
éficience
RR 0.583 0.324 1.05
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Smartphone Borne

2 .
X non maitrisé Bfote [ sup
AMC p<0.037
p<.001
Scolarité
Secondaireet OR 00743 00365 0.151
plus p<. L . .
RR 0.281 0.197 0.399
Profession p<.001
Inactifs (dont p<.001 OR 7.67 3.98 14.8
retraités) RR 3.40 2.15 5.39
Retraités p<.001 OR 4.83 2.51 9.28
RR 2.07 1.58 2.71

Handicap ou p=0.018 OR 3.41 9.96
déficience RR 1.67 1.20 2.32
Aide d'un p=0.014 OR 3.93 1.22 12.6

proche RR 1.73 1.25 2.40
Suivi t P=0.015
uivi au centre OR 553 121 254
RR 3.36 0.923 12.2
X2 :::la:opsllzl:jz Borne inf Borne sup

p<.001
Scolarité
Profession p=0.012
Inactifs
(dont p<.001 OR 4.62 1.70 12.5
retraités)
RR 3.81 1.53 9.47
Retraités p<.001 OR 3.74 1.74 8.05
RR 2.93 1.58 5.43
p<.001
Francais OR 39.1 4.53 338
RR 6.44 4.05 10.2
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Annexe 4: Régression logistique

Régression Logistique Binomiale - Maitrise Informatique

Maodel Fit Measures Collinearity Statistics
Overall Model Test VIF  Tolerance
Model Deviance AIC Riye ¥*  df p Centres 142 0703
1 114 160 0557 144 22 <.001 Gonre il ot
Couverture soci. 125 0.800
Scolarité 1.39 0719
Profession 112 0.891
Omnibus Likelihood Ratio Tests Francais ouifnon 100 1000
Handicap ou déficience  1.13 0.688
Predictor ¥ df p :
Aide d'un proche 1.56 0.641
Cantres 2845580 4 <001 Suivi 114 0.880
Genre 000288 1 0.957
Couverture soci. 655032 13 0.088
Scolarite 5598619 4 <.001
Profession 1240677 & 0.053 Prediction
Frangais oui/non 152257 1 0.217
Handicap ou déficience 074225 1 0.389 Classification Table — Maitrise Informatigue
Aide d'un prache o001t 1 0973 Predicted
Suivi 400291 1 0.045 Observed oui non % Correct
oui 86 9 90.5
non 15 76 835

MNote, The cut-off value is set to 0.5

Predictive Measures

Accuracy Specificity Sensitivity

0.871 0.905 0.835

Mate. The cut-off value is set to 0.5
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Régression Logistique Binomiale - Maitrise Smartphone

Maodel Fit Measures

Model Deviance AIC Ry
1 116 162 0543
Omnibus Likelihood Ratio Tests
Predictor X df p

Centres 835079 4 0.080
Genre 0.00527 1 0.942
Couverture saci.. 378577 3 0.286
Scolarite 4723799 4 < 001
Profession 9.88206 6 0.130
Frangais oui/non 287966 1 0.090
Handicap ou déficience 796755 1 0.005
Aide d'un proche 0.03471 1 0.852
Suivi 3.80133 1 0.051

71

Collinearity Statistics

VIF  Tolerance
Centres 1.56 0.640
Genre 120 0.837
Couverture soci.. 1.19 0.841
Scolarité 1.29 0.775
Profession 1.11 0.900
Frangais oui/non 1.78 0562
Handicap ou déficience  1.28 0.780
Aide d'un proche 132 0.758
Suivi 1.14 0879
Prediction

Classification Table — Maitrise Smartphone

Predicted
Observed oui non % Correct
oui 92 16 852
non 15 63 808

Maote, The cut-off value is set to 0.5

Predictive Measures

Accuracy Specificity Sensitivity

0.833 0.852

0.808

MNote. The cut-off value is set to 0.5



Model Coefficients - Maitrise Smartphone

95% Confidence

Interval
Predictor Estimate SE 4 p ?:t‘i’: Lower Upper

Intercept -5.4422 1438  -3.78587 < .0 0.00433 2.5%-4 0.0725
Centres:

Condé - Fenain 37.2251 9035920 0.004712 0.997 147e+16 0.00000 Inf

Douai - Fenain 2.1349 0.986 2.16568 0.030 845616 1.22482 583814

Haisnes — Fenain -0.2085 0701 -D.29767 0.766 081178 0.20566 3.2042

Wallers — Fenain 2.8579 1.439 1.98569 0.047 17.42451 1.03772 292.5762
Genre:

Masculin - Férminin -0.0450 0.620 -0.07257 0.942 0.95601 0.28364 3.2223
Couverture soci...

AME — Mutuelle -0.2671 1.290  -0.20706 0836 0.76562 006111 95922

C25 — Mutuelle -17.4897 2513.148 -0.00696 0.994 254e -8 0.00000 Inf

hpfjtj;f;mp'éme“'a"e _ 09608 1487 064619 0518 261366 014180 481748
Scolarite:

nan scolarisé - lycée 3.0144 1.166 2.58575 0.010 20.37730 2.0741 200.1930

eléementaire - lycée 5.7002 131 434800 =001 29892184 2288977 3903.6768

collége — lycée 3.8228 1.179 3.24333 0.001 4573180 453876 460.7861

supérieur — lycée 09185 1.282 0.71645 0474 2.50544 0.20308 30.9100
Profession:

:’::f:;:::’_rlﬁizre :hefs -158895 3194042 -000497 099  126e -7  0.00000 Inf

cadres et professions

intellectuelles supérieures — -136760 5642641  -0.00242 0998 1.15e -6 0.00000 Inf

employés

ouvriers — employés 0.6689 1.110 0.60248 0.547 1.95208 022154 17.2005

2::;7;;";’5”‘ intermediares - 172192 7577712 000227 0998  3.32e -8 0.00000 Inf

retraités - employés 1.9651 0.698 2.18919 0.029 7.13564 1.22846 41.4482

sans activité — employés 1.5447 0.853 1.80990 0.070 4.68639 0.87979 24.9632
Frangais oui/non;

non — oui en face a face 19.7081  6676.500 0.00235 0.998 362e +8 0.00000 Inf
Handicap ou déficience:

Oui — Non 2.8186 1132 2.49056 0.013 16.75276 1.82298 1539538
Aide d'un proche:

Oui = Mon -0.2283 1.215  -0.18794  0.851 0.79591 0.07363 86040
Suiviz

MNan — Oui -24574 1399 -1.75706 0.079 0.08566 0.00552 13281

Note. Estimates represent the log odds of "Maitrise Smartphone = non" vs. "Maitrise Smartphone = ouj"
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Annexe 5 : Déclaration de conformité

Université
de Lille ¥

RECEPISSE
DECLARATION DE CONFORMITE

Delégué  la protection des données [DPO] Jear-Luc TESSIER
Responsable administrative Clementine Dehay

La délivrance de ce récé pissd atteste quie vokre tra‘tement est conforme 3 la réglementation applicable 3
la protection des dannédes personnelies, Vous soJver désarmals metirs #n ceuvre volre traitement dans
le strict respect des mesures oui ont €t dlaborées avec ls DPO ot qui figurent sur vatre déclaration,

Toule madification doit Olre sigralée dans lns phus brefs délais: deo@univ-lille

Responsable du traltemaent

Nom - Université de Lile : SIREN: 1300 23583 00011
Adresse : 42 Huc Paul Duer Code NAF: 55427
SN0 - LILLL Tél ; #33(0) 3 52 26 90 00

Traitement déclars

Intitulé : Comprendre |Tntér&L d'une présence physque au Cabsinat, dans lMocols aux soing
primaires cn soins programmdés ou non pregrammés, de mesurer Uincdence hebdomadaire de
telles demandes en tonction du lerritoire ot de b population concurnéa et de guantifiar e travail
daccueil ¢l de programmation laic par ur secriétarial physique,

Reférence Reglstre DPO : 2021-13 Misz & jour

Responsable du traltement / Chargé (&) de la mise en ceuvre : M. Domirigue LACEDIX
Interlocutewr (s} - M. Florian DE BOUTEILCR

Fait 3 Lille, Jean-Luc TESSIFR

Le 23 Juin 2021 Délégué 3 la Protectian des Donndes

o
Demcteor Donmésd personnellns ot 37oheees
A7 rus Paul Duses
55000 Lite

dps@unn-lille fr | wws, unoe-lille -
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Annexe 6: Plan STROBE selon (12)

' Dossier

M. Gedda

Traduction de dix lignes directrices pour les articles de recherche
L IR BN BN BN B BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN

Tableau |. Traduction frangaise originale de la liste de contréle STROBE.

tem N°Recommandation

Titre et résumé

Introduction
Contexteljustification
Objectifs

Méthodes
Conception de I'étude
Contexte

Population

Variables

1

Sources de données/mesures 8"

Biais
Taille de l'etude
Variables quantitatives

Analyses statistiques

Résultats
Population

Données descriptives

10
1

12

13*

14*

(a) Indiquer dans le titre ou dans le résume le type d'étude realisée en termes couramment utilisés
(b) Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce qui a &té fait et ce qui a
été trouvé

Expliquer le contexte scientifique et la légitimité de I'étude en question
Citer les objectifs spécifiques, y compris toutes les hypothéses a priori

Présenter les éléments clés de la conception de I'étude en tout début de document

Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes de recrutement,
d'exposition, de suivi et de recueil de données

(a) Etude de cohorte — Indiquer les critéres d'éligibilité, et les sources et méthodes de sélection
des sujets. Décrire les méthodes de suivi

Etude cas-témoin — Indiquer les critéres d'éligibilité, et les sources et méthodes pour identifier les
cas et sélectionner les témoins. Justifier le choix des cas et des témoins

Etude transversale — Indiquer les critéres d'éligibilité et les sources et méthodes de sélection des
participants

(b) Etude de cohorte — Pour les études appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre
de sujets exposés et non exposés

Etude cas-témoin — Pour les études appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre de
témoins par cas

Définir clairement tous les critéres de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction, les
facteurs de confusion potentiels, et les facteurs d'influence. Indiquer les critéres diagnostiques, le
cas échéant

Pour chaque variable d'intérét, indiquer les sources de données et les détails des méthodes
d'évaluation (mesures). Décrire la comparabilité des méthodes d'évaluation s'il y a plus d'un
groupe

Décrire toutes les mesures prises pour éviter les sources potentielles de biais

Expliquer comment a &té déterminé le nombre de sujets & inclure

Expliquer comment les variables quantitatives ont été traité
décrire quels regroupements ont été effectués et pourquoi
(a) Décrire toutes les analyses statistiques, y compris celles utilisées pour contrdler les facteurs
de confusion

dans les analyses. Le cas écheant,

(b) Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et les interactions
(c) Expliquer comment les données manguantes ont été traitées

(d) Etude de cohorte — Le cas échéant, expliquer comment les perdus de vue ont été traités
Etude cas-témoin — Le cas échéant, expliquer comment I'appariement des cas et des témoins a
été réalisé

Etude transversale — Le cas échéant, décrire les méthodes d'analyse qui tiennent compte de la
siratégie d'échantillonnage

(e) Décrire toutes les analyses de sensibilité

(a) Rapporter le nombre d'individus & chaque étape de I'étude — par exemple : potentiellement
éligibles, examinés pour I'éligibilité, confirmés éligibles, inclus dans I'étude, complétement suivis,
et analysés

(b) Indiquer les raisons de non-participation a chague étape

(c) Envisager [l'utilisation d'un diagramme de flux

(a) Indiquer les caractéristiques de la population étudiée (par exemple : démographiques,
cliniques, sociales) et les informations sur les expositions et les facteurs de confusion potentiels
(b) Indiquer le nombre de sujets inclus avec des données manquantes pour chaque variable
d'intérét

(c) Etfude de cohorte — Résumer la période de suivi (par exemple : nombre moyen et total)
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Tableau |. Traduction francaise originale de la liste de contréle STROBE (suite).

Itern N°Recommandation

Données obtenues 15*  Etude de cohorte — Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés au
cours du temps
Etude cas-témoin — Reporter le nombre de sujets pour chaque categorie d'exposition, ou les
indicateurs du niveau d'exposition mesurés
Etude transversale — Reporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés

Principaux résultats 16 (a) Indiguer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les estimations aprés ajustement sur
les facteurs de confusion avec leur précision (par exemple : intervalle de confiance de 95 %).
Expliciter quels facteurs de confusion ont été pris en compte et pourquoi ils ont été inclus
(b) Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables continues ont été catégorisées
(c) Selon les situations, traduire les estimations de risque relatif en risque absolu sur une période
de temps (cliniquement) interprétable

Autres analyses 17 Mentionner les autres analyses realisées—par exemple : analyses de sous-groupes, recherche
d'interactions, et analyses de sensibilité

Discussion

Résultats clés 18 Résumer les principaux résultats en se référant aux objectifs de I'étude

Limitations 19 Discuter les limites de I'étude, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d'imprécisions.
Discuter du sens et de I'importance de tout biais potentiel

Interprétation 20 Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des objectifs, des limites
de I'etude, de la multiplicité des analyses, des résultats d'études similaires, et de tout autre
élément pertinent

« Généralisabilité » 21 Discuter la « généralisabilité » (validitée externe) des résultats de I'étude

Autre information

Financement 22  Indiquer la source de financement et le role des financeurs pour I'étude rapportée, le cas écheéant,

pour I'étude originale sur laquelle s'appuie l'article présenté

*Indiquer linformation séparément pour les cas et les témoins dans les études cas-témoins et, le cas échéant, pour les groupes exposés et non-expasés dans les études de
cohorte et les études fransversales.

Remarque : Un article d'élaboration et d'explication fraite chaque item de la liste de controle et indique le cadre méthodologique de référence accompagné d'exemples
publiés dont la rédaction est claire. La liste de contréle STROBE s'utilise mieux a F'aide de cet arficle (disponible gratuitement sur les sites Web de PLoS Medicine - hitp:/
www.plosmedicine org/, Annals of Internal Medicine - http:/iwww.annals.org/, et Epidemiology - hitp/iwww.epidem.com/).
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contexte: La présence d'un secrétariat physique est un élément essentiel d'un centre de
santé réalisant des soins premiers. Il n'existe pas a notre connaissance de données
objectives dans la littérature explorant les besoins des patients auprés des secrétaires en
soins premiers.

objectif: Caractériser les demandes faites en présentiel au secrétariat de soins premiers.

méthode: Enquéte par questionnaire électronique sur 2 semaines non consécutives
dans 5 secrétariats de soins premiers des Hauts de France.

résultats: 210 questionnaires complets ont été recus (soit 93% participation). Le motif
principal était la demande de soins premiers programmeés (52%). Parmi les demandeurs,
on retrouvait 66% de femmes, 20% n'avaient aucun diplédme, 3% ne maitrisaient pas
I'expression orale en frangais, 9% sont porteurs d'un handicap. Il recoivent I'aide d'un
aidant dans 8%. 52% ne maitrise pas ou n'ont pas accés a l'informatique, 46% pour le
smartphone.

conclusion: La majorité des demandes concerne un accés programmeé aux soins
premiers. L'accueil humain en soins primaires favorise I'accés aux soins (un patient
interrogé sur deux n'a pas acces au numeérique) et pourrait avoir un réle plus actif dans le
repérage des inégalités sociales de santé.
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