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AVANT-PROPOS 
 

Originaire d’Espagne, j’ai découvert le système de soins Français lors de ma cinquième 

année de médecine, grâce au programme Erasmus à Lyon. J’ai ensuite passé mon internat en 

Bourgogne. Les différences avec l’Espagne de l’exercice de la médecine générale, découvertes 

lors de mon stage de niveau 1, m’ont frappée : si entre deux pays voisins, appartenant tous les 

deux à l’Europe, les différences sont si grandes, est-ce encore plus différent dans d’autres pays ?  

 

Mes années d’internat ont coïncidé avec une mutation du système de soins français. 

Pourquoi ne pas aller plus loin dans ce sens, et apprendre les uns des autres, en partageant nos 

best practices ? Les problèmes français se posent sûrement dans d’autres pays, où une solution a 

peut-être déjà été trouvée. Après deux formations, dont la Primary Care Summer School à Angers, 

le Strengthening Community Health Worker Programs à Harvard, et le soutien du Pr Cannet 

(directeur de la thèse), une étude a pris forme.  

 

J’ai ensuite profité de circonstances personnelles : mon mariage avec Thomas nous a 

encouragé à réaliser un voyage de noces… atypique. Il nous a permis de recueillir les données de 

l’étude. Nous voulions partir du lieu du mariage en Espagne jusqu’au Népal, à vélo. 

  

 

C’est ainsi que la grande Aventure qu’a été cette thèse a commencé. 

 

 

L’Europe, vue depuis l’Asie  
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I. INTRODUCTION 
 

 

1. CONTEXTE 

Le plan national de santé publique français intègre désormais les soins de santé 

primaires(1). La littérature scientifique met en évidence que les renforcer amène à un système de 

soins efficient et équitable(2). Il a été observé qu’un médecin généraliste supplémentaire pour 

10 000 habitants est associée à une diminution de 3 à 10 % de la mortalité(3). L’OMS a déclaré en 

2018 à Astana (Kazakhstan) « Nous affirmons avec force notre engagement en faveur du droit 

fondamental de tout être humain d’accéder au meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre, 

sans distinction d’aucune sorte »(4).  

 

2. THEME 

Améliorer le système français de soins de santé primaires passe donc par une 

amélioration de l’accès à la santé(5). Nous avons pris pour définition de « Santé : état de complet 

bien-être physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité» d’après l’OMS (6), et pour définition de « soins de santé primaires » celle de la 

WONCA(7) et de Haggerty et al.(8) entendant par « accès aux soins de santé primaires » l’accès non 

seulement aux soins mais aussi à l’éducation en santé. 

 

3. SUJET 

Comme Hartmann(9) et Bourgueil(10), nous avons voulu mettre en perspective le système 

de santé primaire français en le comparant avec d’autres pays. Nous avons pris le point de vue 

des usagers pour comparer, selon l’accès aux soins de santé primaires, la France, l’Espagne, la 

Bulgarie, la Turquie et le Népal. Le choix des pays s’explique ainsi : l’Espagne, pays voisin de la 

France avec le meilleur score en soins de santé primaires d’Europe(11) ; le Népal, pays lointain, 

culturellement différent, où le recours à la médecine traditionnelle est important(12) et où le 

système de soins est centré sur les soins primaires(13). Les autres pays devaient se trouver sur 

notre route à vélo entre l’Espagne et le Népal. Nous avons choisi la Bulgarie, ancien pays de 

l’Union Soviétique, et la Turquie, pays frontière entre l’Europe et l’Asie. Ces cinq pays ont des 

niveaux économiques et des systèmes de santé différents, mais aussi des systèmes de soins de 

santé primaires depuis plus de vingt ans(14,15). 

Nous avons exploré les différents moyens d’obtenir une consultation, un traitement, et 

des connaissances en santé. Nous avons enquêté, dans une ville de chaque pays, sur les enfants 

de 0 à 5 ans récemment atteints de diarrhée aiguë, symptomatologie facilement identifiable par 

les parents(16) et pouvant entraîner le décès.  
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4. OBJECTIFS 

L’objectif principal était de comparer les cinq pays selon l’accès aux professionnels de 

santé de premier recours des parents ayant un enfant atteint de diarrhée aiguë.  

Les objectifs secondaires étaient de comparer les cinq pays selon l’accès au traitement et 

selon l’éducation en santé des parents.  
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

 

1. CARACTERISTIQUES DE L’ETUDE 

Cette étude est quantitative, avec un recrutement multicentrique et des données déclaratives.  

 

2. CONTEXTE 

2.1.  PAYS 

Les pays étudiés ont des caractéristiques démographiques et de santé différentes comme 

le montre le tableau suivant.   

 
 Tableau 1. Description des sites étudiés  

 PIB: Produit intérieur brut; USD: dollars américains ; IDH : index de développement humain ; SHI : Social Health Insurance ; NHS : 

National Health System ;  MG : médecine générale 

  ESPAGNE FRANCE BULGARIE TURQUIE NEPAL 

IN
D

IC
A

T
E

U
R

S
 N

A
T

IO
N

A
U

X
 

 

PIB/ personne  
(en USD, 2019) (17) 

29 614 40 494 9 738 9 042 1 071 

IDH  
(2018)(18) 

0.893 0.891 0.816 0.807 0.579 

 

Système de soins 
 

NHS (14,19) SHI (14,20) SHI (14,21) SHI (14,22) NHS (23) 

% PIB dépensé en santé 
(2017)(17) 

8.87 11.31 8.10 4.22 5.55 

Dépenses courantes de 
santé par personne  
(en USD, 2017)(17) 

2506 4380 664 445 48 

Espérance de vie à la 
naissance (2018)(17) 

83 ans 83 ans 75 ans 77 ans 70 ans 

Mortalité < 5 ans 
(/ 1 000 naissances) 

(2019)(17) 
3.1 4.5 6.7 10.0 30.8 

Couverture universelle de 
santé (2015) (24) 

77 % ≥ 80 % 64 % 71 % 46 % 

Nombre de médecins 
/ 1 000 habitants(25,26) 

3,82 
(2014) 

3,23 
(2015) 

4,00 
(2014) 

1,75 
(2014) 

0,18 
(2013) 

Nombre d’infirmiers 
/ 1000 habitants(25,26) 

5,15 
(2013) 

9,95 
(2014) 

4,47 
(2013) 

1,83 
(2013) 

0,50 
(2013) 

% de MG (sur tous les 
médecins)(25,26) 

20.9% 
(2009) 

25.9% 
 (2009) 

19.6% 
(2005) 

25,9% 
(2009) 

64% 
(2013) 

Date de reconnaissance de 
la spécialité MG 

1979 (14) 2004 (14) 1998 (14) 1993 (14) 1982 (27) 

Age moyen de la mère au 
premier enfant 

31,0 
(2018)(28) 

30,7 
(2019)(29) 

27,3 
(2019)(30) 

26,4 
(2019)(31) 

21,6 (médiane 

de 2016) (17) 
Enfant par femme 

(2018)(17) 
1,26 1,88 1,56 2,07 1,92 

% filles 0 – 4 ans 
(2019)(17) 

48 % 49 % 49 % 49 % 49 % 

V
IL

L
E

S
 

 Population totale 
Lleida 

138 956 
(2019) (28) 

Dijon 
156 920 

(2017) (29) 

Kardzhali 
70 097 

(2019) (30) 

Gaziemir 
137 808 

(2019)(31) 

Bharatpur 
147 777 

(2011) (32) 
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Relativement aux autres pays, l’Espagne a le plus grand IDH et la plus basse mortalité 

infantile. La France a le PIB par personne le plus élevé, et la reconnaissance la plus tardive de la 

spécialité de médecine générale. La Bulgarie a le plus grand nombre de médecins par habitant 

mais la deuxième plus basse couverture de maladie universelle. La Turquie a une espérance de 

vie à la naissance qui est intermédiaire relativement aux autres pays et le pourcentage du PIB 

dépensé en santé qui est le plus bas. Le Népal a le plus petit IDH et le plus grand pourcentage de 

médecins généralistes.  

 

2.2.  VILLES 

La définition de bassin de vie en fonction de l’index APL(33) utilisé en France n’était pas 

applicable dans tous les pays. Pour simplifier, et éviter un biais dû à l’importante variabilité des 

populations, nous avons décidé de comparer des villes, une par pays, avec le même nombre 

d’habitants que Dijon. A l’exception de l’Espagne et de la France, dont on connaissait 

suffisamment les systèmes de soins, les recherches initiales ont été menées avec des 

professionnels de santé (PS) locaux bilingues. Ceux-ci ont aidé à sélectionner la ville, connaître 

les démarches nécessaires - en indiquant si besoin les autorisations à demander - et enfin à 

traduire et diffuser les questionnaires. Nous avons eu l’aide en Bulgarie du président du National 

Center of Public Health and Analyses, ainsi que celle d’étudiants en pharmacie et en médecine. 

Nous avons pu collaborer en Turquie avec Dr Akyol, médecin généraliste, et au Népal avec Mme 

Karki, infirmière qui a suivi le M2 de Santé Publique en France. Le tout grâce à l’appui de Mme le 

Dr Kendir, médecin généraliste turc, aussi étudiante au M2 cité et chercheuse au projet RESPIRE.  

Ainsi nous avons sélectionné cinq villes : Lleida (Espagne), Dijon (France), Kardzhali (Bulgarie), 

Gaziemir (Turquie) et Bharatpur (Népal). 

 

2.3.  DATES ET PERIODES DE RECRUTEMENT 

L’enquête a alors été menée à deux (Irene de Miguel Ferrer et Thomas Rougier, docteur 

en pharmacie). Cela s’est fait au Népal le 8 mai 2019, en Bulgarie le 11 août 2019 et en Turquie 

les 19 et 20 août 2019. En Espagne le recueil s’est fait le samedi 24 août 2019, et en France les 

29, 31 août et le 1er septembre. 

 

2.4.  AUTORISATIONS DE MENER L’ETUDE 

En Espagne, le comité éthique de l’hôpital de Bellvitge a validé l’expertise émise à Dijon. 

En France, le Pr Jean-Pierre Quenot, du comité d’éthique de Dijon, s’est prononcé le 3 avril 2019 : 

l’étude est hors loi Jardé et n’a pas à être examinée par un comité d’éthique. En Bulgarie, le Pr 

Petko Salchev, directeur du National Center of Public Health and Analyses of Bulgary et chercheur 

à la Bulgarian Academy of Sciences, a déclaré que l’étude ne nécessitait pas d’autorisation 

particulière puisqu’elle n’exigeait pas de données personnelles. En Turquie, une autorisation 
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auprès du comité d’éthique de l’université Dokuz Eylül a été préparée par Dr Akyol (n°4840-

GOA). Au Népal le Nepal Health Research Council a approuvé l’étude (n°206/2019), cf Annexe 1 

pour toutes les autorisations. 

 

3. POPULATION 

Dans chaque ville nous devions recruter 25 responsables d’enfants de zéro à cinq ans. Le 

formulaire était à présenter à toute personne se disant responsable d’un enfant de moins de 5 

ans. La personne était incluse si elle pouvait répondre au questionnaire, si la famille vivait dans 

le pays, et si l’enfant avait eu au moins un épisode de diarrhée dans l’année écoulée (en 

comprenant par diarrhée, l’émission d’au moins trois selles molles ou liquides par jour).  

Nous devions exclure les participants ne se rappelant pas ce qu’ils avaient fait au dernier 

épisode de diarrhée aigüe de leur enfant, et ceux remettant un questionnaire incomplet. 

 

 

4. SOURCE DE DONNEES 

Les études retrouvées comparant l’accès aux soins pour la diarrhée aiguë avaient 

recueilli les données de porte à porte, par téléphone ou sur le lieux de soins(16,34–36). Le porte à 

porte et les appels téléphoniques n’étaient pas possibles pour notre étude, et les lieux de soins 

génèrent un important biais de sélection dans l’évaluation de l’accès aux soins. Nous avons dans 

un premier temps décidé de repérer les responsables d’enfants de moins de cinq ans sur les 

marchés publics et de les interroger.  

Les participants devaient remplir un formulaire en pouvant être aidés par un enquêteur 

sur place. Nous avons rédigé le formulaire nous-même, en faisant valider la version française par 

Dr d’Athis et Pr Cannet. Afin de vérifier la méthode de recueil dans son ensemble, un test a été 

réalisé en France, au Bourget-du-Lac, en août 2018, ce qui a mené à modifier le formulaire et le 

lieu de recueil : le repérage était compliqué au marché, où les parents se rendent sans leurs 

enfants, mais plus simple sur les places de jeux publique. Un nouveau test, réalisé en janvier 

2019 à Dijon avec trois proches, a confirmé les nouvelles modalités.  

Le formulaire a ensuite été traduit pour chaque pays selon un procédé « back to back » : 

une première personne traduisait dans sa langue à partir du français, puis une deuxième 

personne retraduisait en français sans avoir vu le texte initial. Une synthèse était faite par une 

troisième personne bilingue en comparant les deux versions françaises et en modifiant si 

nécessaire la traduction. Ainsi une première traduction back to back en anglais a été réalisée 

(par Michelle, Daniela et Irene) et a servi à faire les traductions back to back en Turc (par Ozan, 

Gamze et Candan), en Népali (par Dharma, Rahul et Rojina) et en Bulgare (par Monika, Sofia et 

Erico). La traduction en espagnol a été faite à partir de la version française (par Dario, Maria et 

Juan-Carlos). 
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5. VARIABLES 

Le formulaire contenait 35 questions en trois parties. La première partie évaluait l’accès 

à l’éducation en santé à travers les connaissances des responsables sur la diarrhée aigüe d’un 

enfant de moins de cinq ans : les caractéristiques de prévention (allaitement et lavage de mains), 

premiers soins (solution de réhydratation orale -SRO, poursuite d’allaitement) et signes d’alerte 

(amenant à consulter) ont été définies par 6 questions fermées « Oui » ou « Non ». Il y avait 

ensuite 1 question à choix multiple sur l’origine de ces connaissances (source d’information en 

santé). La deuxième partie évaluait l’accès au PS et l’accès au traitement lors du dernier épisode 

de diarrhée aigüe : une première question - ouverte - demandait qui était la personne conseil, une 

deuxième question - fermée - correspondait au critère principal de l’étude : « [Lors du dernier 

épisode de diarrhée de votre enfant de moins de cinq ans] avez-vous contacté un professionnel 

de la santé ?». Ensuite 8 questions à choix unique demandaient les caractéristiques de contact et 

d’accès au PS et au traitement (offre de soins, accessibilité géographique, financière). Une dernière 

question demandait l’ordre dans lequel seraient contactés les différents PS (ordre de contact). 

Enfin, la troisième partie posait les questions ouvertes âge et nombre d’enfants à charge, puis les 

questions fermées sexe et relation à l’enfant. L’aspect socio-économique a été évalué par le score 

Epices (11 questions à choix unique). 

 

 

6. BIAIS 

Afin de limiter les biais d’inclusion, un motif de consultation précis et compréhensible 

par les responsables d’enfants a été choisi : la diarrhée aiguë (motif de consultation D11 dans la 

classification CISP-2). De plus, les deux enquêteurs ont toujours réalisé ou supervisé chaque 

recueil de données. Le formulaire était rempli anonymement par le participant, pour que celui-ci 

puisse être sincère. Pour éviter des biais liés aux différences culturelles, dans la façon de 

répondre au questionnaire, on a cherché, avant de présenter le questionnaire, à s’imprégner de 

chaque culture locale en traversant lentement chaque pays à vélo. Les biais de recrutement liés 

aux catégories socio-professionnelles ont été réduits en sélectionnant des villes avec le même 

nombre d’habitants. Le lieu de sollicitation des personnes a été choisi pour que le recrutement 

soit diversifié : les places publiques de jeux d’enfants.  

 

 

7. NOMBRE DE PARTICIPANTS 

Le critère principal de l’étude est la variable qualitative binaire Contact avec un 

professionnel de santé.  La littérature sur le comportement des responsables d’enfants de moins 

de 5 ans malades dans des pays en développement mentionne, pour la diarrhée, un recours aux 

professionnels de santé à 67,3% en Afrique, 78,7 % en Asie et 40,5% en Amérique Latine(16) . 
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Nous avons déterminé le nombre de réponses à obtenir par pays en nous basant sur la fréquence 

50% (donnant le nombre maximal) : nous pourrions comparer les cinq fréquences de « Oui » 

avec le test du Chi2 s’il y avait au moins 25 réponses par pays. 

 

 

8. ANALYSES STATISTIQUES 

Les données ont été transcrites dans un tableau de type Excel. Les données manquantes 

n’ont pas été considérées sauf pour les connaissances sur la diarrhée aiguë (« ne sais pas » codé 

2) et la Personne conseil (Donnée Manquante codée DM) où l’absence était jugée informative. 

Pour l’accès au professionnel de santé, l’absence de réponse aux modalités de contact était notée 

Non Applicable (NA) lorsque le responsable déclarait ne pas en avoir contacté. Pour la variable 

Ordre de contact, le « jamais vu » a été codé 0.  

L’analyse statistique a été faite par Dr D’Athis avec son logiciel Triomphe développé au 

service de Biostatistique et informatique médicale du CHU de Dijon. 

Chaque variable quantitative (âge du responsable et âge de l’enfant) a été présentée avec 

médiane et moyenne (et écart type), et analysée en fonction du pays avec le test de Kruskal-

Wallis.  

Chaque variable qualitative (questions en oui/non, personne contactée, chaque modalité 

de contact, sexe du responsable) a été présentée en fréquences, et analysée en fonction du pays 

avec le test exact de Fisher (ou le test approximatif du Chi2 si nécessaire).  

Si des effectifs étaient insuffisants pour ces analyses, des modalités ont été réunies.  
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III. RESULTATS 
 

1. RECUEIL DE DONNEES 

Les données ont été recueillies du 8 mai au 1er septembre 2019.  

En Espagne (le 24 août) et en France (les 29 et 31 août, et le 1er septembre), il n’y avait 

pas de collaborateur sur place et les échanges se faisaient dans les langues officielles du pays, 

dans des places de jeux publiques.  

En Bulgarie (le 11 août), le recrutement s’est fait sans collaborateur local, les échanges se 

faisant en anglais ou avec l’aide de Google trad dans les places de jeux publiques.  

En Turquie (les 19 et 20 août), les autorisations pour réaliser une étude dans un lieu 

public n’ont pas été obtenues. Aussi avons-nous sollicité des parents venant pour une visite 

obligatoire dans un centre de Soins de Santé primaires : cela s’est fait avec l’aide de Mme le Dr 

Akyol et d’internes en médecine générale qui ont informé en turc les parents. 

Au Népal (le 8 mai), il n’a pas été trouvé à Bharatpur de place de jeux publique, et les 

interviews ont été faites dans la rue. Il n’y avait pas de collaborateur sur place mais nous avons 

eu l’aide d’Avila, un étudiant en pharmacie, et de Messila, une infirmière, qui se sont proposés de 

traduire pour les parents. Nous avons aussi eu l’aide d’un cafetier, Promish, accueillant les 

familles pour le remplissage des questionnaires.  

 

2. PARTICIPATION 

Nous avons sollicité 206 personnes dans les cinq pays et 18 ont refusé de remplir le 

formulaire. Parmi les formulaires obtenus, 63 étaient non conformes aux critères d’inclusion : 6 

pour données manquantes, 6 pour responsable ne vivant pas sur place, 5 pour absence de garde 

d’enfants pendant un épisode de diarrhée, 27 pour enfant n’ayant jamais eu de diarrhée et 19 

pour enfant âgé de plus de 5 ans. Nous avons donc obtenu n=125 formulaires complets et 

exploitables, 25 dans chaque pays, soit un taux de participation de 60,7% (des sollicités). 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux des personnes sollicitées  
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2.1. RESPONSABLES  

Les femmes représentent 78,4% (n=98) des répondants, et sont majoritaires dans 

chaque ville. Le nombre d’enfants à charge varie de 1 à 9 : à Dijon et Gaziemir les responsables 

ont pour la plupart au moins deux enfants à charge alors que dans les autres trois villes ils sont 

majorité à n’en avoir qu’un seul. Cette différence entre villes n’est pas significative. 

 
Tableau 2. Caractéristiques des responsables  

*Test statistique du Chi2 ou exact de Fisher **Test de Kruskal-Wallis 

 

La relation à l’enfant est pour 93,6 % des participants : père ou mère. Cette fréquence 

varie peu de Dijon à Gaziemir. Les autres relations citées sont sœur à Bharatpur (1 cas), et grand-

mère à Gaziemir, Kardzhali et Lleida (7 cas).  

 

 

 

L’âge des participants va de 18 à 72 

ans. Les moyennes sont de 37,0 ans à 

Lleida, 36,1 ans à Kardzhali, 35,1 ans 

à Dijon et 34,8 ans à Gaziemir. A 

Bharatpur elle est de 27,2 ans, ce qui 

est significativement inférieur. 

 

 

 

 

 

Le score EPICES a été catégorisé en « précarité » pour tous les résultats ≥ 30,17, et « pas 

de précarité » pour ceux < 30,17(37) à la fin du Tableau 2. Il est présenté en détail ci-dessous.  

  LLEIDA 
(Espagne) 

DIJON  
(France) 

KARDZHALI 
(Bulgarie) 

GAZIEMIR 
(Turquie) 

BHARATPUR 
(Népal) 

P-valeur  
(significative si  

< 0,05) 

Sexe 
Féminin 76 % (19) 72 % (18) 76 % (19) 88 % (22) 80 % (20) 

0,703* 
Masculin 24 % (6) 28 % (7) 24 % (6) 12 % (3) 20 % (5) 

Enfants  
à charge 

un 68 % (17) 32 % (8)  52 % (13) 48 % (12) 60 % (15) 
0,117* 

≥ deux 32 % (8) 68 % (17)  48 % (12) 52 % (13) 40 % (10) 

Relation 
 à 

l'enfant 

père/mère 92 % (23) 100 % (25) 92 % (23) 88 % (22) 96 % (24) 
0,482* 

Autres 8 % (2) 0 % (0) 8 % (2) 12 % (3) 4 % (1) 

Score 
Epices 

Pas de 
précarité 

80 % (20)  80 % (20) 84 % (21) 60 % (15) 24 % (6)  
< 0,0001* 

Précarité 20 % (5) 20 % (5) 16 % (4) 40 % (10) 76% (19) 

  Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne  

Age (années) 37,0 (8,3) 35,1 (6,0) 36,1 (9,0) 34,8 (9,4) 27,2 (7,0) < 0,0001** 

Figure 2. Age des responsables 
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Tableau 3. Détail du score Epices  

Tests statistiques du Chi2 ou exact de Fisher  

 

Plusieurs éléments du score montrent une différence significative : le recours à un 

travailleur social est bien plus fréquent au Népal que dans les autres pays. Le recours à une 

mutuelle est plus fréquent en Bulgarie et en France, suivis de Turquie et Espagne, puis du Népal. 

La vie en couple est significativement moins fréquente en France. Les Bulgares sont plus 

fréquemment propriétaires de leur logement. Les difficultés financières sont plus présentes en 

Turquie et au Népal. Les participants français, bulgares, et espagnols ont pratiqué plus de sport 

récemment et les deux premiers sont plus allés au spectacle. Enfin, avec un score total plus 

élevé, la fréquence de personnes précaires est plus grande au Népal de façon statistiquement 

significative.  

  

2.2. ENFANTS 

Les enfants ayant eu un épisode de diarrhée aiguë lors de la dernière année sont en 

majorité de sexe masculin à Bharatpur (64%), Lleida (64%) et Dijon (56%) et de sexe féminin à 

Gaziemir (64%) et à Kardzhali (60%). L’âge moyen est un peu plus élevé à Dijon (34,6 mois) 

qu’à Kardzhali (27,6 mois), Gaziemir (26,7 mois), Bharatpur (26,4 mois) et Lleida (25 mois). Ces 

différences ne sont pas significatives.  

 

 

 
LLEIDA DIJON KARDZHALI GAZIEMIR BHARATPUR P-

VALEUR 
RECOURS A UN TRAVAILLEUR 

SOCIAL 
16 % (4) 8 % (2) 24 % (6) 8 % (2) 80 % (20) < 0,0001  

MUTUELLE 52 % (13) 92 % (23) 100 % (25) 72 % (18) 20 % (5) < 0,0001 

EN COUPLE 92 % (23) 68 % (17) 96 % (24) 96 % (24)  96 % (24) 0,0031 

PROPRIETAIRE 68 % (17) 48 % (12)  96 % (24)  60 % (15) 56 % (14) 0,0045 

DIFFICULTES FINANCIERES 20 % (5) 20 % (5) 28 % (7) 56 % (14) 40 % (10) 0,0305 

SPORT < 12 MOIS 72 % (18) 76 % (19) 64 % (16) 52 % (13)  28 % (7) 0,0040 

SPECTACLE < 12 MOIS 60 % (15) 80 % (20) 76 % (19) 36 % (9) 40 % (10) 0,0022 

VACANCES < 12 MOIS 80 % (20) 84 % (21)  80 % (20) 68 % (17) 52 % (13) 0,071 

CONTACT FAMILLE < 6 MOIS 92 % (23) 100 % (25) 92 % (23) 84 % (21) 88 % (22) 0,356 

AIDE POUR HEBERGEMENT SI 
BESOIN 

80 % (20) 88 % (22) 88 % (22) 100 % (25) 88 % (22) 0,272 

AIDE POUR UN PRET SI BESOIN 80 % (20) 92 % (23) 96 % (24) 92 % (23) 80 % (20) 0,257 

PRECARITE (TOTAL ≥ 30,17) 20 % (5) 20 % (5) 16 % (4) 40 % (10) 76 % (19) < 0,0001 

Figure 3. Age des enfants 
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3. ACCES AUX SOINS DE SANTE PRIMAIRES PAR PAYS  

On trouvera ci-dessous, par pays, le contact au professionnel de santé, l’ordre de contact, la 

personne conseil, puis les types d’accès (accès au PS, accès au traitement, accès à l’éducation en 

santé), avec leurs caractéristiques.  

 

3.1. LLEIDA (138 956 habitants) en Espagne.  

Au dernier épisode de diarrhée de leur enfant de moins de 5 ans, 92% (n=23) des 

parents ont contacté un professionnel de santé. 

Quant à l’ordre de contact aux PS, 72% des participants ont contacté le médecin 

généraliste en 1er, 2e ou 3e lieu.  

La personne conseil était un professionnel de santé pour 94% des parents et « la mère » 

(1 cas). 

 L’accès au professionnel de santé s’est fait par rendez-vous pris de façon 

dématérialisée (62%) ou en personne (38%), en moins de 48 h pour 79% des individus. Les 

parents y sont allés en transport privé (54%), à pied (38 %) ou en transport en commun (8%), et 

pour 79 % en moins de 30 minutes. La consultation a été gratuite pour 71% d’entre eux.  

L’accès au traitement s’est fait après déplacement à pied (70%) ou en transport privé 

(30%), en moins de 30 minutes pour 91 % des parents. 43% des familles n’ont rien payé, 22% 

ont payé une contribution et 35% ont payé la totalité.  

L’accès à l’éducation en santé s’est fait majoritairement grâce à l’infirmier et à la 

famille (exæquo 64%). Les Signes d’alertes sont identifiés par 100 % des parents. Le bénéfice du 

Lavage des mains est clair pour 96%, et 96% aussi savent qu’il ne faut pas arrêter l’allaitement 

s’il y a diarrhée aiguë. 64% des participants ont bien répondu à la question sur Enfant 3 ans. 

L’Allaitement maternel exclusif est protecteur pour 60% des parents, et 20% d’entre eux ne 

donnerait pas de soluté de réhydratation en cas d’une seule selle liquide.  

 

3.2. DIJON (156 920 habitants) en France.  

Au dernier épisode de diarrhée de leur enfant de moins de 5 ans, 64% (n=16) des 

parents ont contacté un professionnel de santé. 

Quant à l’ordre de contact aux PS, 96% des parents ont contacté le médecin généraliste 

en 1er, 2e ou 3e lieu.  

La personne conseil lors de ce dernier épisode était un professionnel de santé pour 

94% des parents, ou la « famille » (1 cas).  

L’accès au professionnel de santé s’est fait par rendez-vous pris de façon 

dématérialisée (88%) ou en personne (12%), en moins de 48 h pour 94% des participants. Ceux-

ci y sont allés en transport privé (71%), en transport en commun (18 %) ou à pied (12%), et 

pour 94 % en moins de 30 minutes. Le prix a été pour 71% des parents une contribution.  
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L’accès au traitement s’est fait après déplacement à pied (47%), en transport privé 

(47%) ou en transport en commun (5%), en moins de 30 minutes pour 95 % des parents. Le prix 

a été une contribution pour 42% des familles, et il y a eu gratuité pour la même proportion. Le 

reste des participants (16%) a payé la totalité du traitement. 

L’accès à l’éducation en santé s’est fait majoritairement grâce à la famille (64%) suivie 

de près par le médecin généraliste (60%). Le bénéfice du Lavage des mains est clair pour 96% 

des parents, et les Signes d’alertes sont identifiés par la même proportion. Encore 96% de 

parents sait qu’il ne faut pas arrêter l’allaitement en présence de diarrhée aiguë et 80% ont bien 

répondu à la question sur Enfant 3 ans. L’Allaitement maternel exclusif est protecteur pour 44% 

des parents, et 40% ne donnerait pas de soluté de Réhydratation devant une seule selle liquide.  

 

3.3. KARDZHALI (70 097 habitants) en Bulgarie.  

Lors du dernier épisode de diarrhée de leur enfant de moins de 5 ans, 88% (n=22) des 

parents ont contacté un professionnel de santé.  

Quant à l’ordre de contact aux PS, 76% de parents ont contacté le médecin généraliste 

contacté en 1er, 2e ou 3e lieu.  

La personne conseil était un professionnel de santé pour 92% des parents.  

L’accès au professionnel de santé s’est fait par rendez-vous pris de façon 

dématérialisée (64%) ou en personne (36%), en moins de 48 h pour 86% des individus. Les 

parents y sont allés en transport en commun (73%) ou à pied (27 %) ou en transport privé 

(17%), en moins de 30 minutes. La consultation a été gratuite pour 77% d’entre eux.  

L’accès au traitement s’est fait après déplacement en transport privé (57%) ou à pied 

(43%), en moins de 30 minutes pour 91 % des parents et 57% ont eu un traitement gratuit.  

L’accès à l’éducation en santé s’est fait majoritairement grâce au médecin généraliste 

(56%). Le bénéfice du Lavage des mains est clair pour 100% des parents. Les Signes d’alertes 

sont identifiés pour 92%. L’Allaitement maternel exclusif est protecteur pour 84%, et 80% 

savent qu’il ne faut pas arrêter l’allaitement en cas de diarrhée aiguë. Pour 32% des participants 

la question Enfant 3 ans est bien répondue et un seul parent (4%) ne donnerait pas de soluté de 

réhydratation en cas d’une seule selle liquide.  

 

3.4. GAZIEMIR (137 808 habitants) en Turquie.  

Au dernier épisode de diarrhée de leur enfant de moins de 5 ans, 72% (n=18) des 

parents ont contacté un professionnel de santé.  

Quant à l’ordre de contact aux PS, c’est un médecin généraliste qui a été contacté en 1er, 

2e ou 3e lieu dans 96% des cas.  

La personne conseil était un professionnel de santé pour 95% des parents.  
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 L’accès au professionnel de santé s’est fait par rendez-vous pris en personne (67%) 

ou de façon dématérialisée (33%), en moins de 48 h pour 94% des individus. Les parents y sont 

allés en transport privé (78%), à pied (11%) ou en transport en commun (11%), et pour 94 % 

en moins de 30 minutes. 56% des parents ont eu une consultation gratuite.  

L’accès au traitement s’est fait après déplacement à pied (56%), en transport privé 

(39%) ou en transport en commun (6%), en moins de 30 minutes. Toutes les familles ont payé 

une contribution au traitement.  

L’accès à l’éducation en santé s’est fait majoritairement grâce au pédiatre (60%). Une 

majorité des participants (96%) a bien répondu à Allaitement maternel exclusif, et sait qu’il ne 

faut pas arrêter l’allaitement en cas de diarrhée aiguë. Le bénéfice du Lavage des mains est clair 

pour 92% des parents, et les Signes d’alertes sont identifiés dans la même proportion. Pour 52% 

des participants la question Enfant 3 ans est bien répondue et 24% ne donneraient pas de soluté 

de réhydratation en cas d’une seule selle liquide.  

 

3.5. BHARATPUR (147 777 habitants) au Népal.  

Lors du dernier épisode de diarrhée de leur enfant de moins de 5 ans, 72% (n=18) des 

parents ont contacté un professionnel de santé.  

Quant à l’ordre de contact aux PS, 64% des parents ont contacté le médecin généraliste 

en 1er, 2e ou 3e lieu  

La personne conseil était un professionnel de santé pour 68% des parents et pour 32 % 

un proche : « mère », « personnes âgées », « voisinage » ou « famille ».  

L’accès au professionnel de santé s’est fait par rendez-vous pris en personne (61%) ou 

au téléphone (39%), en moins de 48 h pour 100% (n=18) des participants. Ceux-ci y sont allés 

en transport en commun majoritairement (50%), à pied (33 %) ou en transport privé (17%), et 

pour 89 % en moins de 30 minutes. La totalité des rendez-vous a été à la charge des parents.  

L’accès au traitement s’est fait après déplacement à pied (78%) ou en transport en 

commun (22%), en moins de 30 minutes pour 89 % des parents, et aux frais de la famille pour 

100 % d’entre eux.   

L’accès à l’éducation en santé s’est fait majoritairement grâce au pédiatre (88%). Le 

bénéfice du Lavage des mains est clair pour 96% des parents, et les Signes d’alertes sont 

identifiés par 92% d’entre eux. L’Allaitement maternel exclusif est protecteur pour 84%, et 68% 

savent qu’il ne faut pas arrêter l’allaitement en présence de diarrhée aiguë. Pour 8% la question 

sur Enfant 3 ans est bien répondue et un seul parent (4%) ne donnerait pas de soluté de 

Réhydratation devant une seule selle liquide.  
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4. COMPARAISON 

Pour la comparaison on trouvera ci-dessous, comme pour la description des résultats par 

pays, le contact avec un professionnel de santé, l’ordre de contact, la personne conseil, puis les 

types d’accès (accès au PS, accès au traitement, accès à l’éducation en santé), avec leurs 

caractéristiques. Afin de faciliter la comparaison, nous avons ponctué chaque caractéristique, 

obtenant un score pour chaque type d’accès (score d’accès au PS, score d’accès au traitement et 

score d’accès à l’éducation en santé) présentés au fur et à mesure. La somme de ces scores a 

donné le score d’accès aux soins de santé primaires présenté à la fin de cette comparaison.  

 

4.1. CONTACT AVEC UN PROFESSIONNEL DE SANTE 

Au dernier épisode de diarrhée de leur enfant de moins de 5 ans, les participants 

espagnols ont été les plus nombreux à contacter un professionnel de santé, et les français les 

moins nombreux. Cette différence n’est pas significative (p=0,09).  

 

 

Figure 4. Contact avec un professionnel de santé 

 

4.2. ORDRE DE CONTACT 

Le professionnel de santé contacté majoritairement en premier est le pédiatre en 

Bulgarie (64%), Turquie (60%), Espagne (40%) et au Népal (36%) ; en France, c’est le médecin 

généraliste qui fait la majorité (64%). Pour 96% des parents turcs ou français le médecin 

généraliste est contacté en 1er, 2e ou 3e lieu, et significativement moins en Bulgarie (76%), 

Espagne (72%) et Népal (64%) (p=0,0086).  

 

4.3. PERSONNE CONSEIL 

Cette variable était semi-déclarative. Les réponses ont été regroupées en « Proche » et 

« Professionnel de santé ». La personne conseil était majoritairement, dans tous les pays, un 

professionnel de santé. Pour 32% des népalis, celle-ci était un proche, fréquence 

significativement plus grande que dans les autres pays (p=0 ,0299).  
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4.4. ACCES AU PROFESSIONNEL DE SANTE 

Ci-dessous figure la comparaison du premier type d’accès (l’accès au PS) avec ses 

caractéristiques, cf Tableau 4.  

Les outils à disposition pour prendre un rendez-vous au professionnel de santé 

« téléphone » et « web » ont été réunis contre « en personne ».  Le rendez-vous est pris en 

personne par la plupart des participants turcs et népalis de façon significativement différente, 

alors que la voie dématérialisée prédomine en France, Bulgarie et Espagne. 

Le délai du rendez-vous avec un PS a été ramené à « < 48 h » et « > 48 h » (cette dernière 

modalité comprenant « entre 48h et 6 jours » et « > 6jours »). Il est inférieur à 48 heures pour 

79% à 100% des parents.  

Le moyen de transport au PS et à la pharmacie, ont été réuni « à pied » et « transport en 

commun » contre « transport privé ». Pour le transport au PS, c’est le privé qui est majoritaire en 

Espagne, France, Bulgarie, Turquie et de façon significativement différente, 83% des népalis se 

déplacent à pied ou en transport en commun.  

Le temps de trajet est inférieur à 30 minutes pour 79% à 100% des familles. 

Quant au prix, de la consultation ou des médicaments, on a réuni « contribution » et 

« tout à charge » contre « gratuité ».  Pour la plupart des parents bulgares et espagnols, la 

consultation a été gratuite. La situation est significativement différente au Népal, en France et 

Turquie où les parents ont été plus nombreux à payer soit une contribution, soit la totalité.  

 

Afin de faciliter la comparaison, nous avons ponctué chaque caractéristique : 1 point si 

l’accès est facile au professionnel de santé, 0 point sinon. La somme de ces points correspond au 

score d’accès au professionnel de santé sur 5 points, catégorisé « 2 au plus » contre « 3 au 

moins », présenté en bas du Tableau 4. Il n’est pas trouvé de différence significative entre les 

cinq pays pour ce score.   

 

Tableau 4.  Accès au professionnel de santé (PS) 

  LLEIDA 

(Espagne) 

DIJON 

(France) 

KARDZHALI 

(Bulgarie) 

GAZIEMIR 

(Turquie) 

BHARATPUR 

(Népal) 

p-valeur 

(significative 

si < 0,05) 

PRISE DE 
RDV 

Téléphone & web 62 % (15) 88 % (15) 64 % (14) 33 % (6) 39 % (7) 
0,0072 

En personne 38 % (9) 12 % (2) 36 % (8) 67 % (12) 61 % (11) 

DÉLAI DU 
RDV 

< 48 h 79 % (19) 94 % (16) 86 % (19) 94 % (17) 100 % (18) 
0,190 

> 48 h 21 % (5) 6 % (1) 14 % (3) 6 % (1) 0 % (0) 

TRANSPORT 
AU RDV 

Pied & transp co 46 % (11) 30 % (5) 27 % (6) 22 % (4) 83 % (15) 
0,0009 

Transport privé 54 % (13) 71 % (12) 73 % (16) 78 % (14) 17 % (3) 

TEMPS DE 
TRAJET AU 

RDV 

< 30 minutes 79 % (19) 94 % (16) 100 % (22) 94 % (17) 89 % (16) 
0,148 

> 30 minutes 21 % (5) 6 % (1) 0 % (0) 6 % (1) 11 % (2) 

PRIX DU 
RDV 

Gratuité 71 % (17) 24 % (4) 77 % (17) 56 % (10) 0 % (0) 
< 0,0001 Contribution & 

Tout à charge 
29 % (7) 77 % (13) 23 % (5) 44 % (8) 100 % (18) 

SCORE 
ACCÈS PS 

<3/5 29 % (7) 12 % (2) 14 % (3) 28 % (5) 6 % (1) 
0,217 

≥3/5 71 % (17) 88 % (15) 86 % (19) 72 % (13) 94 % (17) 

Tests statistiques du Chi2 ou exact de Fisher  
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4.5. ACCES AU TRAITEMENT 

Ci-dessous figure la comparaison du deuxième type d’accès (l’accès au traitement) avec 

ses caractéristiques, cf Tableau 5.  

Le moyen de transport à la pharmacie est pour tous les participants népalis le 

déplacement à pied ou en transport en commun, alors que de façon significativement différente, 

pour espagnols, turcs, français et bulgares le transport privé prévaut. 

Le temps de trajet est inférieur à 30 minutes pour 89 à 100 % des familles, sans 

différence significative entre les pays.  

Quant au prix du traitement, il est gratuit pour la majorité des parents bulgares, 

espagnols et pour 42% des français, alors que tous les turcs payent une contribution et tous les 

népalis la totalité. Ces différences sont statistiquement significatives.  

 

Comme pour l’accès au professionnel de santé, on a ponctué chaque caractéristique : 1 

point si accès facile au traitement. La somme de ces points correspond au score d’accès au 

traitement sur 3 points, catégorisé en « 0-1 » contre « 2-3 », présenté en bas du Tableau 5. Nous 

d’observons pas de différences significatives entre les cinq pays.   

 

Tableau 5.  Accès au traitement (TTT) 

  
LLEIDA 

(Espagne) 
DIJON 

(France) 
KARDZHALI 
(Bulgarie) 

GAZIEMIR 
(Turquie) 

BHARATPUR 
(Népal) 

p-valeur 
(significative 

si < 0,05) 

TRANSPORT À 
LA PHARMACIE 

Pied & transp co 70 % (16) 53 % (10) 43 % (10) 62 % (11) 100 % (18) 
0,00325 

Transport privé 30 % (7) 47 % (9) 57 % (13) 39 % (7) 0 % (0) 

TPS DE TRAJET 
A LA 

PHARMACIE 

< 30 minutes 91 % (21) 95 % (18) 91 % (21) 100 % (18) 89 % (16) 
0,711 

> 30 minutes 9 % (2) 5 % (1) 9 % (2) 0 % (0) 11 % (2) 

PRIX DU TTT 

Gratuité 43 % (10) 42 % (8) 57 % (13) 0 % (0) 0 % (0) 
<0,0001 Contribution & 

Tout à charge 
55 % (13) 58 % (11) 43 % (10) 100 % (18) 100 % (18) 

SCORE ACCÈS 

TTT 

<2/3 13 % (3) 26 % (5) 22 % (5) 39 % (7) 11 % (2) 
0,234 

≥2/3 87 % (20) 74 % (14) 78 % (18) 61 % (11) 89 % (16) 

Tests statistiques du Chi2 ou exact de Fisher  

 

4.6. CONNAISSANCES EN SANTE 

Ci-dessous figure la comparaison du troisième type d’accès (l’accès à l’éducation en 

santé) avec ses caractéristiques, cf Tableau 6.  

Les familles convaincues de la prévention des diarrhées par l’allaitement maternel 

exclusif sont en Turquie (96%), au Népal et en Bulgarie (84%) significativement plus 

nombreuses qu’en Espagne et en France. Le deuxième élément préventif demandé : le bénéfice 

du lavage des mains est acquis pour plus de 92% des participants de tous les pays. 

Quant aux premiers soins, 40% des français ne donnerait pas un SRO devant une seule 

selle liquide, contre 24% des turcs, 20% des espagnols, et contre 4% des népalis et bulgares. Ces 

trois groupes sont significativement différents. Le principe du maintien de l’allaitement pendant 
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un épisode de diarrhée aigüe (Stop allaitement), est connu par 96% des parents français, turcs et 

espagnols, 80% des bulgares, et de façon significativement moindre par les parents népalis 

(68%).  

Les signes d’alertes sont bien identifiés par 92 % à 100% des parents de tous les pays. Les 

participants français et espagnols ont répondu correctement à Enfant 3 ans plus fréquemment 

que les parents turcs, bulgares et népalis, de façon significative.  

 

Comme pour l’accès au professionnel de santé et au traitement, on a ponctué chaque 

caractéristique : 1 point par réponse correcte. La somme des points correspond au score 

d’éducation en santé sur 6 points, catégorisé « 3 au plus » contre « 4 au moins », présenté à la 

fin du Tableau 6. Nous n’observons pas de différence significative entre les cinq pays pour ce 

score.  

 

Tableau 6. Connaissances des responsables sur la diarrhée aiguë  
 

 
LLEIDA 

(Espagne) 

DIJON 
(France) 

KARDZHALI 
(Bulgarie) 

GAZIEMIR 
(Turquie) 

BHARATPUR 
(Népal) 

p-valeur 
(significative si 

< 0,05) 

Allaitement mat 60 % (15) 44 % (11) 84 % (21) 96 % (24) 84 % (21) < 0,0001 

Lavage mains 96 % (24) 96 % (24) 100 % (25) 92 % (23) 96 % (24) 0,720 

Réhydratation 20 % (5) 40 % (10) 4 % (1) 24 % (6) 4 % (1) 0,00485 

Stop allaitement 96 % (24) 96 % (24) 80 % (20) 96 % (24) 68 % (17) 0,00375 

Signes d'alertes 100 % (25) 96 % (24) 92 % (23) 92 % (23) 92 % (23) 0,658 

Enfant 3 ans 64 % (16) 80 % (20) 32 % (8) 52 % (13) 8 % (2) < 0,0001 

SCORE 
ACCES EDUC 

≤ 3/6 20 % (5) 16 % (4) 24 % (6) 12 % (3) 36 % (9) 
0.286 

> 3/6 80 % (20) 84 % (21) 76 % (19) 88 % (22) 64 % (16) 

Tests statistiques du Chi2 ou exact de Fisher  

Allaitement mat L’allaitement maternel exclusif (aucun autre liquide ou aliment pendant les 6 premiers mois de vie) protège de la 
diarrhée. [OUI] 
Lavage main Laver les mains avec du savon, chez l’enfant et chez ceux qui s’en occupent, réduit le risque de diarrhée. [OUI] 
Réhydratation Il faut toujours donner un traitement de réhydratation quand l’enfant a une selle liquide. [NON] 
Stop allaitement S’il y a diarrhée, il faut arrêter l’allaitement. [NON] 
Signes d’alertes Un enfant qui ne répond pas, pleure sans larmes et a la bouche sèche doit être rapidement amené à un 
professionnel de santé. [OUI] 
Enfant 3 ans. Un enfant de 3 ans avec de la diarrhée et 37,5 °c de température doit être rapidement amené à un professionnel de 
santé. [NON] 

 
 

4.7. SOURCES D’INFORMATION EN SANTE 

Les sources d’information en santé viennent compléter l’accès à l’éducation en santé 

évalué par les connaissances en santé présentées au point supérieur. Les fréquences pour 

chaque source sont présentées ci-dessous (Tableau 7).  

La seule source ne montrant pas de différence entre pays est le médecin généraliste. La 

source « Autres » à 64% en Turquie correspond à « Expérience personnelle » (48%) et 

« Internet » (16%). 

L’infirmier est source d’information pour 88% des parents népalais et 64% des parents 

espagnols, mais l’est significativement moins en Bulgarie, Turquie et Espagne.  
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La famille est source d’informations plus fréquemment pour les parent népalis, français 

et espagnols, de façon significative.  

 

Tableau 7. Sources d’information en santé pour la diarrhée aiguë  

 LLEIDA 

(Espagne) 

DIJON 

(France) 

KARDZHALI 

(Bulgarie) 

GAZIEMIR 

(Turquie) 

BHARATPUR 

(Népal) 

p-valeur  

(significative si  

< 0,05) 

Infirmier 64 % (16) 16 % (4) 28 % (7) 24 % (6) 88 % (22) < 0,0001 

Médecin spécialiste 60 % (15) 56 % (14) 44 % (11) 60 % (15) 96 % (24) 0,00264 

Médecin généraliste 56 % (14) 60 % (15) 56 % (14) 56 % (14) 84 % (21) 0,175 

Ami 40 % (10) 36 % (9) 28 % (7) 4 % (1) 92 % (23) < 0,0001 

Famille 64 % (16) 64 % (16) 32 % (8) 20 % (5) 92 % (23) < 0,0001 

Ecole 8 % (2) 12 % (3) 4 % (1) 8 % (2) 92 % (23) < 0,0001 

TV/ Journal 24 % (6) 16 % (4) 20 % (5) 4 % (1) 80 % (20) < 0,0001 

Réseaux sociaux 12 % (3) 20 % (5) 24 % (6) 4 % (1) 76% (19) < 0,0001 

Autres 8 % (2) 8 % (2) 0 % (0) 64 % (16) 4 % (1) impossible 

Tests statistiques du Chi2 ou exact de Fisher  

Autres : expérience personnelle, internet, mère, travail, voisins. 

 

4.8. SCORE D’ACCES AUX SOINS DE SANTE PRIMAIRES 

Pour synthétiser les résultats et en faciliter la comparaison, nous avons additionné les 

trois scores : accès au professionnel de santé (sur 5 points), accès au traitement (sur 3 points) et 

à l’éducation en santé (sur 6 points). Cette somme correspond au score d’accès aux soins de 

santé primaires. La moyenne de chaque ville est représentée sur la Figure 5.  

 

 

Afin de permettre son analyse, le score a été catégorisé en « 7 au plus » contre « au moins 

8 », présenté dans le Tableau 8. La différence entre les cinq pays n’est pas significative.  

 
Tableau 8. Score d’accès aux soins de santé primaires  
 

 LLEIDA 
(Espagne) 

DIJON 
(France) 

KARDZHALI 
(Bulgarie) 

GAZIEMIR 
(Turquie) 

BHARATPUR 
(Népal) 

p-valeur 
(significative si 

< 0,05) 

≤ 7/14 17 % (4) 21 % (4) 13 % (3) 17% (3) 6 % (1) 
0,729 

> 7/14 83 % (19) 79 % (15) 87 % (20) 83 % (15) 94 % (17) 

Tests statistiques du Chi2  
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Figure 5. Moyennes au score d’accès aux soins de santé primaires 
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IV. DISCUSSION 
 

Cette étude exploratoire a comparé l’accès à la santé dans cinq pays en 2019 : Espagne, 

France, Bulgarie, Turquie et Népal, en interrogeant les responsables d’enfants de 0 à 5 ans ayant 

eu une diarrhée aiguë, et cela sur les trois types d’accès 1) aux professionnels de santé de 

premier recours, 2) au traitement et 3) à l’éducation en santé.  

 

1. CRITIQUE DES METHODES  

Nous avons utilisé un questionnaire non standardisé, réalisé pour cette étude. La 

participation a dépendu de la bonne volonté. Le nombre de participants est petit, ne permettant 

d’avoir qu’un aperçu de la population. Les résultats ont été obtenus en milieu urbain (villes de la 

taille de Dijon), et ne sont pas généralisables à tout le pays. En outre la ville de Kardzhali 

(70 097) est moins peuplée que les autres car on l’a confondue avec sa région (152 000 

habitants), ce qui rend les résultats de Bulgarie moins comparables à ceux des autres pays. Les 

différents scores utilisés ont été définis à postériori, et n’ont pu être analysés comme variables 

quantitatives en raison d’effectifs insuffisants.  

Une question sur les connaissances a eu un très mauvais score : « Il faut toujours donner 

un traitement de réhydratation quand l’enfant a une selle liquide ». Elle a sans doute été mal 

comprise puisque quelques parents nous ont demandé s’il s’agissait d’une seule selle liquide. 

Une meilleure formulation aurait été : « Il faut toujours donner un traitement de réhydratation 

dès la première fois que l’enfant a une selle liquide ».  

 

Il y a cependant des points forts. D’après un consensus d’experts canadiens(8), la 

meilleure source d’information pour évaluer l’accès aux soins primaires est l’ensemble des 

patients, ce qui a été fait en prenant le point de vue des usagers. Le questionnaire, testé 

préalablement, était rapide à remplir (de 5 à 10 minutes). Le taux de participation important 

suggère que le sujet de l’étude est d’intérêt général. Le nombre d’inclusions est celui prévu par le 

protocole, avec des groupes à effectifs égaux. Enfin, les participants sont représentatifs de leur 

ville, car ils ont été contactés sur différentes places de différents quartiers.  

 

2. CRITIQUE DES RÉSULTATS  

Les données internationales du Tableau 1 montrent que les participants sont en accord 

avec les tendances démographiques de leur pays, ce qui va dans le sens de la représentativité. 

Dans les données internationales, l’âge moyen de la femme au 1er enfant est minimal au Népal, 

suivi de Turquie et Bulgarie, puis de France et Espagne. Dans notre étude, la moyenne d’âge des 

parents est minimum à Bharaptur (Népal). Quant au nombre d’enfants par femme, la moyenne 

dans les données internationales va de 1,26 (Espagne) à 2,07 (Turquie). Dans notre étude le 
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nombre moyen d’enfants à charge est compris entre 1,48 (Bulgarie) et 1,88 (France). Dans les 

données internationales, le pourcentage de filles 0-4 ans est compris entre 48 et 49 %. Dans notre 

étude, le pourcentage de filles chez les enfants est compris entre 36% (Népal et Espagne) et 64% 

(Turquie). Dans les données internationales, l’IDH du Népal est le plus bas (0,579), en accord 

avec nos 76% de parents classés précaires. Viennent ensuite la Turquie (IDH à 0,807 et 40% des 

parents précaires), la Bulgarie (0,816 et 16%), la France (0,891 et 20%) et l’Espagne (0,893 et 

20%).  

 

Le critère principal de l’étude, contact avec le professionnel de santé, a mis en avant un 

recours au PS moindre par les parents français (64%) sans être significatif. L’étude de Van 

Cauteren et al. en 2012 montrait que ce contact était encore moins fréquent (40,3%) mais elle 

était limitée aux consultations du médecin généraliste et ceci sur tout le territoire français 

(urbain et rural)(36). A l’opposé, les participants espagnols ont été ceux contactant le plus 

fréquemment un PS, suivis des bulgares puis des turcs, mais nous n’avons pas trouvé de 

publication comparable. Au Népal, lors de la dernière étude démographique de santé(38), 64% 

des parents d’enfants de moins de 5 ans, ayant eu une diarrhée aiguë lors des deux dernières 

semaines avant le questionnaire, avaient contacté un PS. Notre chiffre est sensiblement 

supérieur (72%) mais il correspond à un laps de temps plus long (la dernière année). Ces 

pourcentages, bien qu’élevés, montrent aussi que de nombreux parents ne consultent pas de 

professionnel de santé lors d’un épisode de diarrhée aiguë. Ceci conforte l’éducation en santé 

comme élément indispensable à la réalisation des soins de santé primaires.   

 

Les scores obtenus pour l’accès à l’éducation en santé sont majoritairement supérieurs 

à la moyenne (> 3/6), sans différences significatives entre les 5 pays. Les deux questions les plus 

déterminantes de notre questionnaire sur la diarrhée aiguë (la prévention par le Lavage de main 

et le repérage des principaux Signes d’alerte amenant à consulter un PS) ont eu une bonne 

réponse de plus de 90 % des participants de chaque ville. Cela dépasse les résultats de l’étude 

GEMS réalisée de 2007 à 2012(35,39) où le lavage des mains était une évidence pour 49 % des 

parents au Bangladesh(40), 45 % au Mozambique(41), 37,2 % en Gambie(42) et 22 % au Pakistan(43). 

De même avec l’allaitement maternel exclusif pour prévenir de la diarrhée aiguë, notre étude a 

des résultats plus élevés, notamment en Turquie (96 %), au Népal et en Bulgarie (82 %) au plus 

haut et Lleida (60 %) et Dijon (44 %) au plus bas, alors que seulement 0,4 % des participants en 

Gambie(42) et 14,7 % au Kenya(44) connaissent cette notion. Une explication possible de nos 

résultats globalement meilleurs que ceux du GEMS est le recueil exclusivement en milieu urbain. 

Le bénéfice de l’allaitement maternel exclusif significativement moins connu dans notre étude 

par les espagnols et français pose question. Ce manque d’information, malgré des preuves  

scientifiques consistantes(45,46), avait déjà été identifié ailleurs(47), et notamment par l’OMS, qui a 

rédigé des recommandations à appliquer d’ici 2025(48) .  
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Les sources d’information en santé sont majoritairement, dans cette étude, les 

professionnels de santé. Le médecin généraliste est la seule source consultée par la majorité des 

participants dans les cinq villes, sans différence significative. L’infirmier est significativement 

plus sollicité au Népal et en Espagne. Cela correspond à son rôle plus important dans les soins de 

santé primaires : au Népal, les infirmières sont les actrices principales des soins de santé de 

premier recours dans les Health Post, Sub-Health Post ou même Primary Health Center(49) ; en 

Espagne, elles font partie de l’équipe de santé primaire et travaillent avec le médecin généraliste, 

en assurant une grande partie du suivi des patients chroniques ainsi que la prévention et 

l’éducation thérapeutique(19). Les messages délivrés par les professionnels de santé sont donc 

particulièrement importants, puisqu’ils sont à la base des connaissances en santé des patients. 

Mme SJ Neill complète cette affirmation en soulignant le besoin d’informations d’accès facile, 

validées par des professionnels de santé et disponibles sous différents formats(50).    

Pour les sources d’information non professionnelles, le rôle de la famille n’est pas 

négligeable en France et en Espagne. Les réseaux sociaux et la télévision sont moins utilisés que 

ce qui était attendu. Sur ce point, l’étude qualitative de SJ Neill réalisée en 2014 au Royaume-Uni 

nous rejoint : une majorité de parents consultait internet lors d’un souci de santé de leur enfant 

mais, souvent déçus, ils recouraient ensuite à des proches experts ou à des professionnels de 

santé(50).  

D’autre part, 48% des participants turcs de notre étude ont déclaré leur expérience 

personnelle comme source d’information. Cette réponse, qui nous a surpris lors des interviews 

réalisés, a aussi été retrouvée au Pakistan par une étude quantitative et qualitative publiée en 

2018 où 80% de participants déclarait comme source d’information sur la diarrhée et la 

pneumonie, leur propre expérience (51).  

 

Le premier contact avec le PS se fait majoritairement avec le médecin généraliste à 

Dijon (64% des parents), et avec le pédiatre dans les autres villes (36% à 64%). Le choix du PS 

contacté est surtout déterminé par l’organisation des soins : en Espagne les enfants de moins de 

14 ans sont vus par les pédiatres en centre de soins de santé primaires(52). En France, les parents 

peuvent emmener leur enfant chez le PS de leur choix, le suivi étant assuré habituellement par le 

médecin généraliste. En Bulgarie et en Turquie les familles ont le choix en cas d’urgence de 

consulter gratuitement le médecin généraliste ou le pédiatre, le suivi étant assuré 

habituellement par le premier(21,53). Au Népal, les enfants peuvent être pris en charge d’abord 

par les agents de santé communautaire (Female Community Health Volunteer), les médecins 

généralistes ou les pédiatres(26,54).  

 

Quant à l’accès au professionnel de santé, par rapport à l’offre de soins, le délai du 

rendez-vous avec le PS est majoritairement inférieur à 48 heures dans les cinq villes, reflétant 
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une bonne disponibilité des services de premier recours. Les outils à disposition pour prendre un 

rendez-vous correspondent pour la Bulgarie, la France, et l’Espagne aux résultats de Kringos et 

al.(55). Mais pour la Turquie, le web apparaît plus utilisé dans notre étude. Quant au Népal, la 

donnée outils à disposition pour prendre un rendez-vous n’a pas été trouvée dans la littérature ni 

dans les bases de données consultées.  

L’accessibilité géographique des participants est inférieure à 30 minutes (temps de 

transport) pour la majorité dans les cinq villes, mais le moyen de transport privé prévaut à 

Gaziemir, Kardzhali, Dijon et Lleida. Ce n’est qu’à Bharatpur que 83% des parents ont accédé au 

professionnel de santé à pied ou en transport en commun.  

L’accessibilité financière quant à elle, est significativement plus facile en Bulgarie et en 

Espagne, avec une majorité des participants bénéficiant d’une consultation gratuite. Ces deux 

pays sont suivis de la Turquie, avec encore une majorité de participants bénéficiant de la 

gratuité, puis de la France, où les participants ont payé majoritairement une contribution, et du 

Népal enfin, où la totalité des participants ont tout payé. Ces résultats sont en accord pour la 

Bulgarie, l’Espagne et la Turquie avec le système de soins en place : en Bulgarie on ne paye pas 

pour les enfants les consultations du médecin généraliste ou du pédiatre(21), en Espagne on ne 

paye pas les consultations pour les soins de santé primaires(19), et en Turquie on ne paye pas la 

consultation du médecin généraliste ou du pédiatre si on est dans un centre de santé ou un 

hôpital public(22). Les quelques parents ayant eu des frais ont sûrement consulté des praticiens 

privés soit sans contrat avec le Service National de Santé pour la Bulgarie, soit avec un contrat 

avec leur assurance volontaire (d’où la contribution) en Espagne et en Turquie. En France, 

l’étude de Kringos(55) révèle un payement intégral de la consultation en se basant sur le montant 

payé sur place : ceci sans doute parce que les données ont été recueillies entre 2009 et 2010, où 

le tiers payant généralisé n’était pas encore en place(56). Au Népal en 2015, malgré la volonté 

d’un schéma de sécurité sociale, la tendance était d’augmenter l’offre de soins de cliniques 

privés(15) : tous les participants de ce pays rapportaient payer intégralement, encore en 2019, la 

consultation et le traitement. La couverture sanitaire universelle ne serait donc pas encore en 

place, tout du moins à Bharatpur.  

 

Pour l’accès au traitement, l’accessibilité géographique est dans les cinq villes meilleure 

à la pharmacie qu’au professionnel de santé. Elle ressemble à l’accès géographique au PS (< 30 

minutes pour la plupart des participants, et accès à pied ou en transport en commun 

significativement plus fréquent à Bharatpur) mais la plupart des parents de Lleida, Gaziemir et 

Dijon sont allés à pied ou en transport en commun à la pharmacie. 

L’accessibilité financière au traitement montre deux groupes significativement 

différents : les villes avec une proportion importante (> 40%) de participants ayant reçu 

gratuitement un traitement (Kardzhali, Lleida et Dijon) et celles où payer au moins une partie du 

traitement est la norme (Gaziemir et Bharatpur). Le remboursement complet ou partiel est 
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effectif dans les trois premiers pays(19–21), le remboursement partiel (80% pour les personnes 

actives) prévaut en Turquie(53), et il est inexistant au Népal. 

 

Le score d’accès aux soins de santé primaire, ainsi que les scores d’accès au 

professionnel de santé, au traitement et à l’éducation en santé, n’ont pu être analysés qu’après 

catégorisation (comme décrit dans les limites). L’analyse a trouvé un score d’accès aux soins de 

santé primaire supérieur à la moyenne (7/14) pour la majorité des participants des cinq villes, 

sans différences significatives entre elles. Ce résultat diffère de celui de Kringos et al.(11) avec un 

accès « Strong » en Espagne contre « Weak » en Bulgarie, France et Turquie. Une possible 

explication est que les auteurs ont étudié les soins de santé primaires sur différents territoires, 

donc avec d’avantage de facteurs influents, alors que nous avons comparé des villes ayant le 

même nombre d’habitants, et neuf ans plus tard. La moyenne du score d’accès aux soins de santé 

primaires est plus élevée en Espagne, mais ce score ayant été créé à posteriori sans être validé, 

nous ne pouvons conclure sur ce résultat.  

D’autre part, les différences non significatives aux scores surprennent si l’on regarde 

pour chaque pays les dépenses courantes de santé par personne (cf Tableau 1). Malgré un 

investissement par habitant 91 fois moindre qu’en France, le Népal a un accès aux soins de santé 

primaires qui, dans cette étude, ne diffère pas significativement avec les cinq autres pays.  
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V. CONCLUSIONS 
 

Les villes comparées (Bharatpur, Dijon, Gaziemir, Kardzhali et Lleida) 

appartiennent à des pays qui ont des niveaux socio-économiques et des systèmes de 

santé différents. 

 

Ces villes montrent des différences significatives, notamment pour les 

caractéristiques d’accès au professionnel de santé (offre de soins, accessibilité 

géographique et financière), les caractéristiques d’accès au traitement (géographique et 

financière) et les caractéristiques de l’éducation en santé. Cependant, cette étude n’a pas 

montré de différences significatives entre villes pour le score d’accès aux soins de santé 

primaires malgré un investissement financier en santé beaucoup moins important au 

Népal. Ceci nous invite à réfléchir à ce qui pourrait être adopté en France pour rendre 

l’accès aux soins de santé primaires meilleur et plus efficient.  

 

Les différences trouvées dans cette étude mènent à deux idées principales. 

 

L’accessibilité financière serait facilitée par la gratuité des consultations pour les 

enfants, comme en Bulgarie, Espagne et Turquie. En France, le tiers payant qui n’est 

accordé qu’à certains patients sous certaines conditions pourrait être étendu à tous les 

enfants de 0 à 5 ans.  

 

Les professionnels de santé sont la principale source d’information fiable des 

parents. L’éducation en santé serait facilitée en impliquant d’autres acteurs de soins 

comme les infirmiers (déjà fait en Espagne et au Népal), et les agents de santé 

communautaire (Népal). Le recours aux infirmiers ASALEES et aux infirmiers en 

pratiques avancées pourrait être généralisé à tout le territoire français ; au travers des 

médecins généralistes, mieux formés à la communication et à la transmission des 

messages clés de prévention en santé.  
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VI. AUTRES INFORMATIONS 
 
 

1. FINANCEMENT 

 
Les recherches pour cette thèse de médecine générale n’ont pas été subventionnées. Les voyages 

ont été payés sur le budget personnel de la chercheuse et de Dr Rougier. 

 

2. CONFLIT D’INTERET 

Aucun conflit d’intérêt n’est à déclarer. 
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1 : AUTORISATIONS DE MENER L’ETUDE 

1. Comité de protection des personnes Est 1  
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2. Comité éthique Turc  
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3. Comité éthique Népali   
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ANNEXE 2 : FORMULAIRE DU RECUEIL DES DONNEES  
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2. Français   
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3. Bulgare 
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4. Turc 
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5. Népali  
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RÉSUMÉ : 

Renforcer les soins de santé primaires (SSP) amène à un système de santé plus efficient et équitable. 

C’est pour y contribuer que cette étude exploratoire compare l’accès aux SSP dans cinq pays. 

OBJECTIFS: Comparer l’accès aux professionnels de santé (PS) des parents d’un enfant de 0 à 5 ans 

qui a eu une diarrhée aiguë, en France, Espagne, Bulgarie, Turquie et Népal. Objectifs secondaires: 

comparer l’accès au traitement et les connaissances en santé des parents. METHODES: Etude 

observationnelle transversale, multicentrique. Enquête auprès des parents en 2019, dans chaque ville, 

sur les places de jeux publiques. Critère de jugement principal: Contact avec un PS lors du dernier 

épisode de diarrhée. Critères de jugement secondaires: modes d’accès au PS, au traitement et aux 

connaissances. RÉSULTATS: les participants français sont ceux ayant contacté le moins souvent le PS 

lors du dernier épisode de diarrhée aiguë de leur enfants (64%) comparé aux autres, en particulier les 

espagnols (92%) (p>0,05). Le score d’accès aux SSP (somme des scores au PS, traitement et 

éducation) dépasse 7/14 pour la plupart et ne varie pas significativement avec le pays (p>0,05). Mais 

de nombreuses caractéristiques des modes d’accès que l’on a mesuré diffèrent significativement entre 

les pays. DISCUSSION: Le score d’accès au SSP ne varie pas significativement entre les cinq pays, 

malgré un financement 91 fois moins important du système de soins au Népal par rapport à la France. 

En France l’accessibilité aux SSP serait facilitée par la gratuité de consultation pour les enfants, 

l’implication d’acteurs non-médecins et la formation à la communication des PS.   
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