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INTRODUCTION

| - La relation médecin-malade et ses influences

1. Importance de la communication dans la relation

Dans sa pratique, tout médecin est impliqué dans une relation avec ses patients. Cette
relation est un rapport complexe aux composantes multiples : techniques, psychologiques,
affectives 3. Elle nécessite de la part du médecin des compétences spécifiques, s’appuyant
sur des ressources scientifiques (savoir et savoir-faire) et des ressources humaines (savoir-
étre). L'enseignement de la médecine est essentiellement centré sur I'acquisition par les
médecins de ressources scientifiques. Cependant, I'exercice de la médecine les confronte a
une relation humaine avec leur malade nécessitant le développement d’'un savoir-étre et
d’aptitudes communicationnelles pas toujours spontanées.

La communication, vectrice et messagére de I'information, est la clé de la relation médecin-
malade. L’Académie Nationale de Médecine la définit comme un « échange de messages entre
les personnes. Elle suppose I'existence d’émetteurs et de récepteurs - ce sont les soignants et
les soignés - ainsi qu’un systéeme de transport de messages par vecteurs verbaux, écrits ou
comportementaux dans un espace d’expansion défini ». Dans un rapport de 2006, I’Académie
détermine que la communication « joue un réle décisif a toutes les phases de I’exercice
médical : c’est elle qui donne a I'accueil sa tonalité, a I'ambiance sa couleur, a la décision son
sérieux, au traitement sa clarté, d I'observance son efficacité » 3.
L'importance du savoir-étre du médecin peut étre illustrée par ces deux citations :

-« La premiére tdche du médecin en tant qu'homme de métier est donc d'écouter et

d'observer ce qui se présente a lui et de le comprendre » de Balint 4,

-« Le médecin est par excellence un étre de communication, c’est-a-dire d’écoute et de
discours, ces voies qui font pénétrer au cceur de la dignité des hommes qui se confient

a lui » de Rapin 38,

Le médecin généraliste, par son role de prise en charge globale, de continuité et
coordination des soins, doit nouer une relation thérapeutique avec son patient qui facilitera

son suivi. Ses compétences relationnelles sont ainsi particulierement sollicitées. Les patients



ayant un « besoin normal de retrouver la chaleur humaine de "I'homme qui guérit" et non plus
l'aspect froid et ripoliné de la "blouse blanche" » 33, ils recherchent avec leur généraliste une
relation avec le « médecin de famille » décrit par Balint °. Selon lui, au moins un quart a un
tiers du travail de 'omnipraticien consiste en une psychothérapie pure et simple. Certains
chercheurs affirment méme qu’il s’agirait de la moitié ou plus encore... plusieurs études #’
ayant démontré I'existence d’un lien entre I'efficacité de la communication médecin-patient
et 'amélioration de la santé du patient. On retrouve ainsi I'idée que « le médicament de
beaucoup le plus fréqguemment utilisé était le médecin lui-méme », Balint ajoutant cependant
que « dans aucun manuel il n’existe la moindre indication sur la dose que le médecin doit

prescrire de sa propre personne, ni sous quelle forme » >.

2. Evolution et complexification de la relation

Historiquement, la relation médecin-malade est considérée comme « paternaliste »
avec un médecin détenteur du savoir prenant seul les décisions, dictant au patient la conduite
a tenir pour son plus grand intérét. Duhamel décrit cette relation en 1937 comme un
« colloque singulier », formulé par Portes comme « une confiance a la rencontre d’une
conscience ». Le patient serait alors un sujet passif qui s’efface devant sa maladie, remettant
entierement sa santé entre les mains du médecin.

Au cours du XXe siecle, cette relation médecin-malade asymétrique a évolué, en
paralléle de la société, vers une relation plus égalitaire : d’'un modeéle « paternaliste », elle a
évolué vers un modele d’ « autonomie » ou les droits des patients sont mis en avant. La notion
de « consentement aux soins » apparait dans la jurisprudence francaise des 1936. La Cour de
Cassation établit alors qu’ « il se forme entre le médecin et son client un véritable contrat ». La
notion de contrat renvoie au consentement éclairé des deux parties. Son recueil est
finalement inscrit dans la loi et devient une obligation pour le médecin le 4 mars 2002. |l s’agit
de la loi Kouchner, qui introduit aussi la notion de «droit du malade ». Elle étend
considérablement les droits des malades qui peuvent méme refuser les soins qui leur sont
proposés, sonnant ainsi le glas du modeéle paternaliste. Le concept de « démocratie sanitaire »
se développe et le patient a de nouvelles exigences en tant qu’« usager-consommateur-
citoyen-contribuable » 26. Le médecin peut étre vu comme un « fournisseur » et le malade

comme un « consommateur », entre les deux circule le médicament et pas toujours



nécessairement la maladie 33. Dans cette société plus judiciarisée, contractualisée et
consumeériste, la relation médecin-malade se complexifie.

De plus, la médecine a évolué et les pathologies chroniques prennent aujourd’hui une
place prépondérante dans les soins des médecins généralistes. Leur bonne prise en charge
nécessite une relation thérapeutique avec une approche centrée sur le patient et un partage
d’informations bien plus important que lors de la prise en charge des pathologies aigués ’.

Le développement technologique a aussi introduit I'ordinateur sur le bureau des
médecins généralistes. Indispensable pour la bonne tenue du dossier médical et le suivi du
patient, plusieurs études s’accordent néanmoins sur le fait qu’il est un frein a une bonne
communication interpersonnelle entre le médecin et son patient 7.

Ainsi, I’évolution de la société, de la médecine et des nouvelles technologies apportent
de nouveaux défis a la bonne conduite de la relation médecin-malade. 70 a 80% des plaintes
et poursuites médicales sont issues de problémes de relation ou de communication entre
soighants et soignés %°. Une bonne communication devient donc essentielle au maintien d’une
relation thérapeutique dans laquelle le patient doit étre respecté et son savoir pris en compte.
Forts de leurs droits, les patients ont de plus en plus d’attentes vis-a-vis de leurs médecins et
de leur relation avec eux : s’y intéresser pourrait étre une des clés afin d’améliorer la relation

médecin-malade.

3. Les attentes des patients

La satisfaction du patient est un facteur prédictif de la poursuite de la relation
thérapeutique et de I'observance du traitement proposé %6. Des travaux sur les attentes et
perceptions des patients ont émergé, particulierement dans les pays anglo-saxons et au
Canada ®. En France, le premier travail sur ce sujet en médecine générale est la thése du Dr
Dedianne en 2001 ' dans laquelle les patients citent comme critéres de qualité de la relation
médecin-malade : « I’écoute » et « I’évolution de la relation paternaliste vers un partenariat ».
Une autre étude qualitative 13 plus récente sur le ressenti des patients rapporte que « ce qui
leur importait, c’était, avant tout, de se sentir écoutés ». Le développement d’un partenariat
avec le médecin ainsi qu’une tournure plus médico-sociale de I'entretien sont au cceur des

attentes des patients 1°,
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En se placant du cdté du point de vue du patient, le Dr Ormiéres 3 propose une analyse
intéressante : pour le patient, ce qui compte avant tout, c’est la perception du médecin et de
son cabinet, aussi irrationnelle soit-elle. Le patient étant dans l'incapacité plus ou moins
compléte d’évaluer la qualité technique des soins, il en évalue une autre dimension
gu’Ormiéres appelle la qualité du processus (horaires, prise de rendez-vous, acces au cabinet,
accueil, attente, déroulement de la consultation, etc.). Parmi ces critéres, on retrouve donc
I’'agencement du cabinet médical qui aurait un impact sur 'attitude et la satisfaction des
patients envers les soins médicaux recus 3’. En France, aucune étude n’a tenté de déterminer
I'influence de I'aménagement du cabinet du médecin généraliste sur la satisfaction des
patients, mais plusieurs études ont été réalisées sur le sujet en milieu dentaire. Il a été montré
que 63% des patients associent la fagon dont est décoré et aménagé le cabinet dentaire dans
sa globalité a la facon dont ils vont étre soignés 32. Les patients auraient donc un intérét pour
I'aménagement du cabinet de leur soignant et celui-ci pourrait faire partie de Ia
communication non-verbale entre le soignant et le soigné. Dans sa recommandation pour
améliorer la communication, « clé de la relation médecin-malade », ’Académie de médecine

conseille justement d’étre attentif a la communication non-verbale 3.

Il — La distance entre le médecin et le patient : une communication non verbale

1. La communication non verbale

Se basant sur deux études publiées en 1967, Mehrabian 3* détermine que 55% de la
communication est visuelle (langage du corps), 38% de la communication est vocale (voix,
indices paralinguistiques) et seulement 7% de la communication est verbale (par les mots). Il
estime ainsi que 93% de la communication est non verbale dans I'appréciation ou le rejet de
quelgu’un. En 1970, une autre étude 2 analysait la communication d’une attitude soumise ou
dominante, et trouvait que tous les types de signaux non verbaux combinés avaient 4,3 fois
I’effet des mots employés.

La communication non verbale concerne tous les éléments, en dehors de 'oral et de
I’écrit, qui entrent dans le processus de communication. Elle permet de rendre I'interlocuteur

plus facilement attentif a ce qui lui est dit et qu’il adhére plus aisément au message qui lui est
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transmis, de comprendre l'intention de l'interlocuteur et de s’y adapter afin d’instaurer un
climat de confiance. La comprendre et la maitriser parait donc essentiel pour tout médecin.
landolo 2* explique a ce sujet que la mimique et les gestes du médecin, comme du patient,
offrent a I'un et I'autre des éléments précieux pour la compréhension des messages, mais
aussi pour la perception réciproque de leur personnalité.

Au-dela des gestes et mimiques, la posture et le comportement des individus
délimitent la place de leur corps dans I'espace. Se créent ainsi dans I'espace des distances
interpersonnelles qui peuvent étre un vecteur de communication particulierement important.
Pour le Pr Roosen 4!, I « attitude, la position dans I'espace favorisent ou non I’échange, le
contact visuel, la position générale du corps dans I'espace, son orientation face a
I'interlocuteur indiquent la relation souhaitée avec I'autre personne ». Elle ajoute que sa
« maniéere de marcher, de [s’] arréter, [sa] position dans I'espace, [sa] maniére d’occuper

I’espace indiquent [son] tempérament et indiquent la place qu’[elle] accorde a I'autre. »

2. La distance interpersonnelle

La proxémie, néologisme de I'anthropologue américain Edward T. Hall apparu a partir
de 1963, étudie la gestion par I'individu de son espace en présence d’autrui, élément clé de
son identité et de la facon dont il est percu et ressenti par I'autre. Chaque personne a une
proxémie qui lui est propre, elle peut étre visualisée comme un espace particulier autour de
la personne, une « bulle » : lieu de confort et de protection par rapport a I'extérieur.

En étudiant les américains de classe moyenne du Nord-Est des Etats-Unis, Hall a déterminé
guatre zones dans la distance interpersonnelle :

- La distance intime (a moins de 45 cm) qui s’accompagne d’une grande implication

physique et d’un échange sensoriel et émotionnel élevé (amis, famille). Les espaces
personnels (ou « bulles ») des individus sont en interaction. La voix est étouffée, des
sens comme |'odorat et le toucher peuvent étre impliqués.

- La distance personnelle (entre 45 et 120 cm) qui est utilisée dans les conversations

particuliéres ou le toucher est plus limité. La chaleur et 'odeur du corps de I'autre ne
sont plus perceptibles : chaque individu est dans une « bulle » séparée, mais juste a la
limite de I'emprise physique sur autrui (distance « a longueur de bras »). A cette

distance, il est possible de discuter de sujets personnels.
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- La distance sociale (entre 1,20 et 3,70 m) qui est utilisée au cours d’interactions plus

formelles, c’est la distance typique des relations d’affaires. Les indices visuels prennent
davantage d’importance dans la communication.

- Ladistance publique (supérieure a 3,70 m), hors du cercle ol I'individu est directement

concerné, elle peut permettre d’adopter une conduite de fuite ou de défense sil’'on se
sent menacé. C'est aussi la distance des personnages officiels importants avec une part
essentielle des gestes et postures dans la communication. Le rythme d’élocution est
ralenti.

Les distances interpersonnelles sont tout-a-fait particulieres dans une relation entre un
médecin et son patient. Le médecin est une des rares personnes qui entre dans la zone
« intime » du patient au moment de I’examen, sans étre un de ses proches. Durant le reste de
la consultation, la juste distance se situe entre les zones « personnelle » et « sociale » en
fonction de la teneur de 'entretien et du patient 3° . Plusieurs médecins semblent avoir bien
compris les jeux de proxémie se jouant au cours d’une consultation et I'utilisent afin

d’améliorer la communication avec leurs patients.

3. Définition des éléments spatiaux du cabinet

Avant de poursuivre, il convient de bien définir les termes que nous allons employer
afin de décrire les déterminants des espaces de rencontre entre les médecins généralistes et
leurs patients :

- Le cabinet désigne I'ensemble des locaux ou le médecin travaille. Il peut ainsi
comprendre I'entrée, la salle d’attente, de détente et de consultation.

- Lasalle de consultation désigne la salle ou le médecin regoit ses patients, comprenant
généralement un espace d’entretien avec le bureau et un espace dédié a I'examen.

- Le bureau désignera le meuble du médecin, sur lequel il appose en général son
ordinateur.

- Le terme de « bureau séparateur » pourra étre utilisé afin de parler d’un bureau
disposé entre le médecin et le patient qui se font face, scindant ainsi I’espace en deux

zones séparées par le bureau.
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4. Utilisation du mobilier pour moduler les distances

Dans sa thése, Lugo 3° a interrogé les médecins au sujet de leur bureau et mis en
lumiere qu’il est un élément de leur personnalité et un outil de communication avec leurs
patients. On retrouve dans son travail le témoignage d’'un médecin modulant les distances
interpersonnelles avec ses patients grace a son mobilier : en utilisant un tabouret modulable
en hauteur, il rapportait adapter sa posture en fonction des motifs de consultation (hauteur
inférieure pour inviter le patient a se confier, hauteur supérieure pour exprimer un argument
d’autorité). Une symétrie des assises avec des chaises a la méme hauteur permettrait la
réduction de I'espace physique entre le médecin et les patients, ce qui minimise les différences
de pouvoir et facilite la communication interpersonnelle 2. Un autre médecin rapportait
consulter avec un bureau profond afin de mettre a distance les patients. D’autres praticiens
ont fait le choix d’abandonner le bureau séparateur afin de moduler plus facilement les
distances interpersonnelles avec leurs patients. Cette nouvelle disposition leur permettait de
« toucher le patient pour exprimer sa sollicitude ou encore de débuter I'examen clinique
directement sur la chaise et favorisait la fluidité des différents temps de la consultation » >*.

Dans une thése qualitative sur I'agencement du cabinet médical '8, les médecins
généralistes abordent la relation médecin-malade. Tous pensent que I'aménagement ou
I’'ambiance du cabinet peuvent avoir une influence sur la relation médecin — malade, en
précisant qu’une ambiance agréable peut aider les patients a se livrer. La « qualité de la
relation médecin-malade » est le quatriéeme critere cité par les généralistes concernant
I'agencement de leur cabinet.

D’autres travaux 3 ont laissé la parole aux patients : ils ressentaient une influence
évidente de la configuration du mobilier sur le cadre de communication et proposaient « un
modele de bureau adaptable en fonction des circonstances » rappelant qu’ « un changement
était facile a proposer, et qu’il pouvait apporter une modification des comportements ». Le
bureau était un objet au travers duquel les patients devinaient la personnalité du médecin. Il

était représentatif de la relation médecin-patient elle-méme.
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Il = La position du bureau : reflet de la relation médecin-malade et des
différences culturelles

1. La position du bureau comme reflet de la relation médecin-malade

Comme nous l'avons vu, le bureau peut étre le reflet de la relation que le médecin
souhaite avoir avec son patient : un médecin souhaitant garder une distance avec ses patients
opterait pour un bureau profond, celui souhaitant pouvoir étre plus proche de ses patients
n’aurait pas de bureau séparateur. Ainsi, que penser de la place conventionnelle du bureau
en France se situant entre le médecin et le patient qui se font face ?

Dans I'ouvrage Parler avec le malade %4, il est expliqué que le face a face est adopté par
un supérieur devant I'employé subalterne. Les rapports existant entre les individus
conditionnent 'orientation spatiale qu’ils adoptent et la disposition des meubles peut refléter
la distance hiérarchique entre eux %°. Le fait de placer deux interlocuteurs de part et d’autre
d’un bureau a un effet d’intimidation, de compétition ou de barriere. Ainsi, le bureau en face
a face incarnerait 'autorité médicale, il serait le reflet d’une relation médecin-malade
« paternaliste ».

Le bureau est aussi un attribut du médecin, un des symboles qui siége au sein d’une
salle de consultation, au méme titre que ses diplomes et son beau fauteuil (souvent imposant
par rapport a la chaise sur laquelle est le patient). Ces différents éléments, signes ostensibles
de richesse, marquent la différence de statut entre le médecin et le reste de la population.

Cette représentation stéréotypée serait héritée de I'époque ou le médecin faisait
partie des notables. Elle se serait ancrée dans nos représentations culturelles, si bien que cette
disposition avec bureau séparateur semblait immuable aux patients interrogés au cours d’une
enquéte qualitative sur la place et les représentations du bureau dans la relation en médecine

générale 13,

2. La position du bureau comme reflet d’une culture

Fischer, dans la Psychologie des espaces de travail ?°, nous explique que « I’espace peut
étre appréhendé comme un vecteur d’interactions sociales et ce, a double titre : d’abord, une

organisation spatiale structure plus ou moins directement ou fortement les communications ;
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ensuite, elle constitue un message social sur le groupe ou la société qui I'occupe, sa maniére
de vivre et ses valeurs ».

Cette idée est partagée par Hall qui explique que « des individus appartenant a des
cultures différentes non seulement parlent des langues différentes, mais, ce qui est sans doute
plus important, habitent des mondes sensoriels différents » 22P14), Or, comme nous l'avons vu,
les distances interpersonnelles peuvent impliquer des sens différents en fonction de la
proximité des deux interlocuteurs. Les distances interpersonnelles propres a un individu se
définissent donc en fonction de sa culture. C'est pourquoi, il était essentiel de noter que la
définition des distances intimes, personnelles, sociales et publiques avait été établie chez les
Nord-Américains. Les Britanniques et Européens du Nord sont, quant a eux, habitués a une
distance interpersonnelle assez grande. Cette distance interpersonnelle est réduite chez les
Francais, tandis que les Italiens et les Arabes tolérent une distance interpersonnelle encore
plus petite 3°(P102) e non-respect des catégories de distance peut étre source de
malentendus : cela peut étre per¢u comme une intrusion ou, au contraire, comme un rejet
par les individus. Ainsi, le médecin doit étre conscient qu’il impose, lui aussi, une distance en
lien avec sa propre culture et devrait donc savoir s’interroger sur ses codes sociaux et
culturels.

Cette approche est extrémement valorisée au Canada et aux Etats-Unis ou la « cultural
competence » fait partie depuis les années 2000 des compétences attendues des médecins 43
et son enseignement s’attache a aller d’une approche « ethnocentrée » vers une approche
« ethno sensible ». Quelques études montrent que I'enseignement des compétences
culturelles permettrait d’améliorer I’évolution des patients et constitue une aide pour leur
éducation thérapeutique 23. Ces concepts sont trés peu développés en France. Les
départements universitaires de médecine générale ont inclus les « situations avec des patients
d’une autre culture » parmi les familles de situations que doivent rencontrer les étudiants
pendant leurs études 3. Cependant la « compétence culturelle » ne fait pas partie des six

compétences transversales définies en médecine générale °.

3. La position du bureau en France et dans le Monde

La disposition du bureau et les positions prises par le patient et le médecin dans

I'espace étant le reflet de leur culture, il semblerait logique que celle-ci varie d’'un pays a
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I'autre ou d’un continent a I'autre. Une étude récente portée par la World Organization of
Family Doctors (WONCA) s’est attelée a étudier la disposition des bureaux des médecins
généralistes au niveau mondial 2%. Ses résultats montrent qu’il existe une prédominance en
Europe pour les cabinets avec bureau séparateur (66% des cabinets) mais que cette
disposition n’est pas la plus fréquente en Amérique (46%) et n’existe probablement pas en
Asie, en Afrique ainsi que dans les pays anglo-saxons (0%).

En France, il semble que les médecins généralistes optent en grande majorité pour un
aménagement de leur salle de consultation placant le bureau entre le patient et eux. Bien gu’il
n’existe aucune évaluation quantitative précise sur la disposition du bureau des médecins
francais, I'analyse des théses déja réalisées sur le sujet parait confirmer cette impression d’une
nette prédisposition des cabinets avec bureau séparateur. En effet, sur trois theses
qualitatives ayant chacune interrogé quinze médecins généralistes 18130 seul un médecin
avait son bureau placé contre le mur dans chaque étude, soit trois médecins sur les quarante-
cing étudiés au total. On peut ainsi estimer que les bureaux séparateurs sont présents dans
93% des salles de consultation. Dans I'étude de la WONCA comportant 3 bureaux frangais,
tous avaient une disposition avec bureau séparateur.

Au contraire, aucun cabinet anglais n’avait de bureau séparateur. La disposition
traditionnelle chez le médecin généraliste en Angleterre, ou patient et médecin sont du méme
c6té du bureau, aurait une explication culturelle selon Hall 22, Il 'explique en partie par le fait
gue les Anglais ne possédent pas leur propre chambre durant I'enfance ; ils ne s’attendent
donc pas a se voir attribuer leur propre espace et s’étonnent d’ailleurs du besoin qu’ont
certains individus d’autres cultures d’avoir un lieu tranquille propre au travail. Puisqu’ils n’ont
jamais appris a utiliser 'espace pour se protéger des autres, les Anglais auraient donc
développé, pour se faire, des barriéres intérieures de nature psychique. D’autres auteurs, plus
pragmatiques, avangaient que cet aménagement avec le bureau sur le c6té répondait surtout
a la nécessité d’un gain d’espace...

Néanmoins, cette disposition permet d’éliminer la barriére physique qu’est le bureau
placé entre le médecin et le patient. Buckman ! décrit en ce sens I'importance d’enlever tout
objet qui pourrait créer une barriere entre soignant et patient, et de rapprocher sa chaise de
celle du patient pour ne plus avoir a lui parler de derriére le bureau. D’apres les médecins

généralistes ayant fait ce choix, cela semblerait en effet avoir plusieurs avantages.
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IV- Avantages liés a la perte du bureau séparateur

1. Amélioration de la communication

Les travaux de psychosociologie de I'espace 2%?°, particulierement ceux de Hall et
Sommer, ont démontré que les individus se parlaient plus lorsqu’ils étaient de biais (en angle
a 90°) plutét qu’en face a face, la disposition en coin étant plus favorable a la communication.
Ainsi, ce positionnement pourrait améliorer le dialogue verbal entre médecin et patient, mais
c’est indéniablement la communication non verbale qu’il favorise en majorité.

Sans bureau séparateur, le patient et le médecin se voient tous les deux dans leur
ensemble, la communication non verbale est majorée. Les attitudes physiques, la posture, les
mouvements et les gestes sont beaucoup plus visibles et refletent I'expression des états
émotionnels. Médecins et patients sont contraints de porter attention a leurs
positionnements et postures qui sont entierement révélés. Un médecin sans bureau
séparateur I'exprimait ainsi : « Ca permet aussi d’avoir une meilleure vision de tout ce qui est
attitude du patient, et tout ce qui est non-dit ...Un patient qui va bouger ses pieds tout le temps,
qui va se tortiller les mains, ¢a je le voyais pas avec mon gros bureau hermétique avant » >,
Lorsque "accessibilité visuelle augmente, cela semble favoriser la communication. En plagant
deux sujets face a face, cote a cbte, dos a dos, ou face a face séparés par un écran, Moscovici
et Pion (1966) ont montré que, dans la mesure ou les possibilités de communication non
verbale diminuent, le langage se transforme. Il tend a se rapprocher du langage écrit, plus
coliteux que le langage oral, a cause de l'impossibilité de dire non verbalement ce qui n'est
pas dit verbalement 2°.

L'absence de bureau permet de ne plus scinder I’espace en deux zones fixes séparées :
celle du médecin et celle du patient. Elle rend I'espace plus facilement modulable par le
médecin, qui peut I'utiliser comme un outil de communication. Ainsi, le praticien peut laisser
le libre choix au patient de positionner sa chaise comme il le souhaite. La position choisie, plus
ou moins proche du médecin, livre des informations précieuses sur la posture adoptée par le
patient. D’autres médecins, par un jeu de positionnement de chaises fixe, imposent la place
du patient, soit pour des raisons pratiques, soit pour lui montrer une attention. Ils peuvent,
par exemple, rapprocher d’eux sa chaise et mettre celles des accompagnants au second rang

afin d’inviter le patient a étre au centre de la consultation.
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Selon les médecins °, les patients développent ainsi une plus grande confiance et
arrivent mieux a exprimer leurs problemes, notamment sur le plan psychologique ou intime.

La communication est décrite comme sensiblement plus satisfaisante.

2. Relation plus égalitaire avec un patient mis en confiance

Les salles de consultation sans bureau séparateur sont parfois décrites comme des
« salons » 19, Cette terminologie refléte bien le concept de « home extension » (extension de
la maison) développé par les Américains 14, qui conseillent effectivement de placer le bureau
contre un mur afin de créer une zone de conversation. D’aprés ceux |'ayant essayée, cette
configuration rendrait le cadre plus convivial et plus propice au bien-étre du patient 3. « [...]Il
nous reg¢oit comme ¢a, face a face. On est plus a I'aise. Ca m’a étonnée » rapporte une patiente
13 Ceci est aussi décrit par les médecins : « Ils [les patients] se sentent plus a I’aise pour parler
et on sent qu’ils sont détendus dans le fauteuil et dans la facon de s’exprimer » >*. Cette notion
est bien connue des psychologues et psychiatres qui ont majoritairement enlevé leur bureau
d’entre leurs patients et eux pour les inviter a se livrer plus facilement.

L'absence de bureau permet de se rapprocher avec plus de facilité du patient et
d’entrer ainsi dans sa « zone intime » plus propice au soutien et aux confidences. Nombreux
sont les médecins qui ont remarqué que lors de I'examen clinique, les patients se sentaient
plus 8 méme de se confier 2. Cela pourrait s’expliquer par une distance interpersonnelle plus
faible entrainant une plus grande implication sensorielle et émotionnelle des sujets. L’absence
de bureau séparateur peut permettre d’obtenir cette interaction avec le patient dés la phase
d’entretien sans attendre I'examen clinique. De plus, elle peut permettre au médecin de se
positionner a cdté du patient, la position cdte a cdte favorisant I'intimité et la collaboration 2.

Comme I’évoque un médecin, la perte du bureau séparateur permet au patient d’étre
plus acteur et moins spectateur : « on est tous autour du bureau et ils me demandent encore

moins de leur trouver une solution » °1.

Elle ferait ainsi écho a la dynamique de
responsabilisation et d’autonomisation des patients, bien définie dans le monde anglo-saxon
par le terme « patient empowerment ». En adoptant cette nouvelle disposition, le médecin
invite ses patients a s’exprimer et encourage les échanges sur les choix thérapeutiques,
comme cela a été ressenti par une patiente : « Ca m’a étonnée. Et aprés je me suis dit, il se

met peut-étre au méme niveau que tout le monde. Je trouve que ¢a facilite 'échange » *°. Le
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bureau non séparateur rendait la relation moins asymétrique entre cette patiente et son

médecin.

3. Attitude plus empathique et a I'écoute du médecin : I'approche centrée
patient
Lors des consultations, le temps de parole des médecins est clairement majoritaire par
rapport a celui des patients °. Pourtant, comme nous I'avons vu, une des principales attentes
des patients envers leurs médecins est leur disponibilité pour les écouter. Celle-ci serait « plus
perceptible lorsqu’il(s) s’installai(en)t & leurs cétés » 3. Les médecins ayant fait le choix d’un
bureau non séparateur semblent conscients d’une amélioration de leur capacité d’écoute. Ils
I’évoquent a plusieurs reprises lors d’études qualitatives :
-« Cette proximité me semble étre plus favorable a la compréhension du patient ou a la
prise en compte que le patient peut faire des conseils. » 51
-« Et je me suis rendu compte que je retrouvais la qualité de rapport que j’avais avec le
patient a domicile et que les consultations bénéficiaient d’'une empathie qui était bien
plus augmentée et que le bureau représentait vraisemblablement une barriére |...]
D’améliorer une certaine relation avec le patient, d’améliorer I'écoute. » 3°
Ainsi, les médecins ayant fait ce choix amélioreraient leur empathie envers leurs patients.

De plus, en utilisant I'espace comme outil de communication avec les patients, ils
développaient une nouvelle stratégie d’adaptation face au patient, aussi appelée stratégie de
« coping », et avaient une pratique plus consciencieuse. Pour les médecins, ces éléments
(empathie, coping, pratique en pleine conscience) sont autant de facteurs protecteurs de
I’épuisement professionnel %°.

Enfin, exercer sans bureau séparateur semble répondre a chacun des cing principes de
I"'approche centrée patient. Cette derniere conseille aux médecins de :

1. Utiliser un modele biopsychosocial,

2. Voir le patient comme une personne,

3. Partager pouvoir et responsabilité avec le patient,

4. Construire une relation thérapeutique,

5. Etre conscient de ses propres limites.
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Ainsi, la perte du bureau séparateur pourrait étre utile au médecin pour entrer dans le monde

du patient et lui permettre de voir la maladie selon son regard 3.

V- Hypotheses et objectifs

Notre hypothése est que les patients apprécieraient la perte du bureau séparateur
dans le cabinet de leur médecin généraliste.

Notre étude a pour objectif principal de faire une analyse descriptive de I'avis des
patients suite a la perte du bureau séparateur dans la salle de consultation du médecin
généraliste gu’ils consultent. Secondairement, nous souhaitons évaluer si ces avis sont
influencés par les caractéristiques sociaux-économiques des patients, leurs recours au

médecin généraliste et les caractéristiques du médecin généraliste qu’ils consultent.
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MATERIEL ET METHODES

|- Méthode

1. Choix de la méthode

Il s’agit d’'une étude quantitative. Elle vient compléter le travail de théses qualitatives
récentes 330 ayant montré un intérét des patients pour un changement de la disposition du
bureau des médecins généralistes avec perte du bureau séparateur. Nous avons opté pour

une enquéte d’opinion par questionnaires distribués post-intervention.

2. Définition de I'intervention

L'intervention réalisée pour notre étude consiste en la perte du bureau séparateur.
Pour ce faire, nous avons recruté des médecins généralistes ayant un bureau séparateur
(position A) volontaires pour déplacer leur chaise ou leur bureau afin d’étre en face a face
direct avec le patient (position B) ou a un angle de 90° avec le patient (position C).

Les médecins ayant effectué ce changement étaient les investigateurs.

— | Position B

3y

Position A

Position C

. Chaise médecin

Chaise patient

Ordinateur

Figure 1. Schéma des positions de bureau proposées aux investigateurs.
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[I- Matériel
1. Médecins investigateurs

Les investigateurs étaient des médecins généralistes installés, remplagants ou internes
en médecine générale d’fle-de-France, travaillant dans un cabinet avec bureau séparateur
(position A).

lls étaient volontaires pour changer la place de leur bureau de la position A a la position
B ou C. Suite a ce changement, ils devaient effectuer leur consultation normalement, puis
remettre le questionnaire papier a leurs patients en fin de consultation.

Leur temps de participation a I'étude n’était pas défini a I'avance : d’'une journée a
plusieurs semaines selon leur convenance.

Leur recrutement s’est effectué a I'aide de prospectus (Annexe 1) diffusés par le réseau
social Facebook aux groupes de médecins généralistes d’lle-de-France, par voie postale aux
médecins du 11°™¢ et 20°™¢ arrondissement de Paris, par affichage au sein du département de
médecine générale de I'UPEC, par mail aux médecins du réseau de SAMI du 94 et par contact
direct auprées des connaissances de la doctorante et de la directrice de thése.

Trois informations ont été recueillies concernant les investigateurs : leur age, leur sexe
et le nombre d’années d’installation pour les médecins installés (défini comme 0 pour les

internes et remplacants).

2. Population étudiée

La population étudiée était les patients consultant les médecins généralistes
investigateurs.

Nous avons volontairement limité au maximum les critéres d’inclusion et d’exclusion
afin de faciliter le travail des médecins investigateurs.

Le seul critére d’inclusion était : avoir réalisé une consultation avec le médecin
investigateur n’ayant plus de bureau séparateur.

Le critere d’exclusion était: étre dans l'incapacité intellectuelle de répondre au
guestionnaire. Les personnes ne sachant ni lire ni écrire pouvaient participer a I’étude avec
I'aide du médecin investigateur ou d’un tiers leur lisant les questions et remplissant pour eux

le questionnaire selon leurs réponses.
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3. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire (Annexe 2) a pu étre élaboré grace a I'analyse de I’étude qualitative
du ressenti des patients sur la place et les représentations du bureau dans la relation en
médecine générale, réalisée en 2019 par Champeau et Lallemand 3.

Une partie de leurs entretiens avec les patients abordait spécifiquement une réflexion sur
I’expérience vécue autour du bureau en consultation et leurs ressentis par rapport a des
possibilités de changement de disposition du bureau. L’analyse de leurs réponses a permis de
dégager plusieurs grands themes évoqués a propos du bureau séparateur, il était vu comme :

- Un pont, élément central de la relation,

- Une délimitation des espaces,

- Un élément symbole de l'autorité.

Plusieurs ressentis par rapport a la perte du bureau séparateurs étaient évoqués :

- La perte d’intimité,

- La perte d’espace propre avec une impression de vulnérabilité,

- Une relation plus humaine et égalitaire, plus familiére,

- Une libération de la parole,

- Un cadre convivial,

- Une amélioration de la prise en charge globale.

En reprenant ces grands axes d’opinions émis par les patients, nous avons pu créer notre

questionnaire.

Nous avons opté pour un questionnaire a questions fermées afin de permettre aux
patients de le compléter rapidement et de faciliter les analyses quantitatives. Pour chaque
hypothése, nous avons élaboré une question dichotomique permettant de répondre par
« oui » ou par « non ». Afin de diminuer la pression normative et I'injonction a répondre
« oui », nous avons utilisé des questions d’opinions avec utilisation de bréeves propositions
complémentaires (telles que « pensez-vous que », « trouvez-vous », « estimez-vous »...) 4.

Nous avons fait le choix d’élargir les réponses possibles avec une échelle
psychométrique de Likert de quatre items (« tout a fait », « plutot oui », « plutdét non », « pas
du tout ») et une option «sans opinion » afin de limiter I'effet d’imposition d’une

problématique 8. Dans le méme but, nous avons veillé & un équilibre entre les questions a
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modalités positives et celles a modalités négatives tant dans leur nombre que dans leur
enchainement. Afin d’éviter tout biais de fatigabilité ou lié a la réflexion induite par le
guestionnaire, la premiére question portait sur l'appréciation de la perte du bureau

séparateur.

La premiére partie du questionnaire est consacrée a |'étude des déterminants socio-
économiques des patients interrogés avec le recueil de leur sexe, age, diplome et catégorie
socio-professionnelle. La encore, nous avons utilisé des questions fermées a choix multiples
afin de faciliter les analyses. Les classes d’age, de dipléme et de catégorie socio-
professionnelle ont été définies selon la nomenclature de I'INSEE afin de pouvoir comparer
nos résultats aux moyennes nationales. Des questions concernant le lien du patient avec le
médecin généraliste consulté et le recours aux soins ont été incluses afin de pouvoir évaluer

leurs implications dans les réponses au questionnaire.

Une fois le questionnaire élaboré, nous avons réalisé un pré-test auprés d’une dizaine
de personnes de notre entourage non-médecins. Certaines questions ont été reformulées

avec un vocabulaire plus accessible.

4. Déroulement de I'étude

Au début de I'étude, chaque investigateur recruté déplagait son bureau de la position
A a la position B ou C. Ensuite, il effectuait ses consultations normalement et remettait le
guestionnaire papier au patient avec un stylo. Apres la consultation, le patient pouvait alors
remplir le questionnaire en salle d’attente : cela permettait au médecin de ne pas perdre du
temps de consultation. Une fois rempli, le patient déposait le questionnaire dans une bannette
disposée dans la salle d’attente. A la fin de la journée ou demi-journée, le médecin

investigateur récupérait les questionnaires papiers dans la bannette.

5. Validation éthique

La déléguée de la protection des données de I'UPEC, Mme Marie-Hélene Noél, a

déterminé que notre étude était pseudo-anonymisée multicentrique n’impliquant pas la
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personne humaine dans le domaine de la santé. Les données recueillies permettaient d’étre
en accord avec la méthodologie de référence MR-004 du CNIL. L’étude ne nécessitait donc pas
d’avis de comité éthique, ni de demande a la CPP. La non-opposition a I'utilisation des données
a des fins de recherches a été stipulée par écrit sur le questionnaire papier.

Une fiche de déclaration de traitement de données personnelles a été adressée en
Septembre 2020 au service de protection des données de I'UPEC avant les premiéres saisies

de données.

6. Saisie et exploitation

Le recueil des données a été effectué sous Excel®. La plupart des variables étaient
qualitatives discretes, décrites en effectifs et proportions. Des proportions cumulées ont été
calculées pour les variables a plus de deux modalités. L’age et le nombre d’années
d’installation des médecins investigateurs étaient les deux seules variables quantitatives,
décrites par médiane et interquartiles.

Pour chaque réponse au questionnaire, des analyses descriptives croisées ont été
effectuées selon les caractéristiques des patients et celles des médecins investigateurs. Afin
de permettre une analyse en deux sous-groupes, les réponses positives (« tout a fait » et
« plutot oui ») et négatives (« plutdt non » et « pas du tout ») de I'échelle de Likert ont été
regroupées. De méme, les réponses « sans opinion » et « avec opinion » (correspondant aux
réponses « tout a fait », « plutét oui », « plutét non », « pas du tout ») ont été regroupées
pour permettre leur comparaison. Nous n’avons reporté que les associations significatives
trouvées.

Pour comparer les variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été utilisé si
les conditions d’application le permettaient. Si ce n’était pas le cas (effectifs faibles), le test
exact de Fisher a été réalisé. Pour comparer une variable quantitative a une variable
gualitative, le test de Mann-Whitney ou Kuskal-Wallis a été utilisé selon la distribution des
données.

Le risque de premiere espéce alpha a été fixé a 5% pour toutes les analyses. Les
analyses ont été réalisées sur le logiciel R dans sa version 3.1, via I'application GMRC Shiny

Stat® du CHU de Strasbourg (2017).
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RESULTATS

|- Réalisation de I'étude
1. Recrutement des médecins volontaires et intervention

Le recrutement des médecins volontaires fut une étape difficile de I'étude. La diffusion

du prospectus par réseaux sociaux, voie postale, courriel et affichage n’a donné aucun

résultat. Au total, huit médecins ont finalement été recrutés grace a un contact direct

(conversation orale ou par mail/téléphone) avec des collégues de la directrice de thése ou de

la doctorante :

Deux internes, une femme et un homme, respectivement de 28 et 27 ans, travaillant
en cabinet libéral,

Deux remplacants de 28 ans, une femme et un homme, exercant respectivement en
centre de santé et en maison de santé universitaire,

Une médecin femme de 30 ans installée depuis 2 ans en maison de santé
pluriprofessionnelle,

Une médecin femme de 32 ans installée depuis 3 ans et un homme de 33 ans installé
depuis 5 ans en maison de santé universitaire,

Une médecin femme de 50 ans exergant depuis 17 ans en centre de santé.

Les médecins recrutés sont donc principalement des femmes (5 femmes pour 3 hommes) et

des médecins jeunes (age médian : 30 ans, moyenne d’age : 39 ans).

Plusieurs investigateurs partageaient le méme bureau ; ce sont donc quatre bureaux

différents qui ont finalement changé de position (Annexe 3 : photos des bureaux). Tous les

bureaux ont été tournés perpendiculairement permettant de passer d’une position avec

bureau séparateur (position A) a une position en face a face direct avec le patient (position B).

La position C, imposant un angle de 90° avec le patient, n’a été utilisée par aucun investigateur.

. . i Chaise médecin

Position A Position B

Chaise patient

Ordinateur

Figure 2. Schéma du changement de la position du bureau des médecins investigateurs
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2. Lieux et période

L’étude s’est déroulée en lle-de-France au sein de quatre lieux différents :

- Deux dans le Val-de-Marne : un cabinet libéral de médecine générale et une maison
de santé universitaire,

- Deuxdans Paris : un centre de santé et une maison de santé pluriprofessionnelle.

Le recueil des questionnaires a été effectué d’octobre 2020 a février 2021.

3. Recueil des questionnaires

Sur 165 questionnaires recueillis, 158 ont été exploités (95,76%). Les sept
guestionnaires non-inclus dans les analyses correspondent a ceux de patients qui n’avaient
répondu qu’au recto du questionnaire (partie « informations générales ») sans remplir le
verso (partie « questionnaire »).

Sur les questionnaires exploités, une ou plusieurs réponses étaient parfois

manquantes : elles ne représentent néanmoins que 1% des données (42/4108).

II- Description de la population

1. Genre et age

Les patients ayant répondu au questionnaire étaient majoritairement des femmes avec
97 femmes sur 158 participants (61%, Tableau 1).

On note une surreprésentation des adultes jeunes dans notre échantillon avec une
majorité des patients (60%) ayant entre 25 et 54 ans. L'effectif des moins de 18 ans était tres
faible (4 patients), tout comme celui des plus de 80 ans (5 patients), correspondant chacun a

environ 3% des patients.

2. Niveau d’éducation et catégorie socio-professionnelle

Notre échantillon semble avoir un bon niveau d’éducation avec des diplomes d’un
niveau légerement supérieur a la population frangaise. On note qu’en effet 23% des patients
avaient le baccalauréat ou un brevet professionnel (vs 18% au niveau national) et 29% avaient

un dipléme supérieur long (vs 25% au niveau national, Tableau 1).
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Les personnes sans activité professionnelle représentaient 18% de I’échantillon de
patients et les retraités 12%. En les excluant, on obtenait la population active constituée
essentiellement d’employés et de cadres (respectivement 51% et 33% de la population active
de I’échantillon). Les ouvriers et les professions intermédiaires étaient nettement sous-
représentés, correspondant respectivement a 8 et 3% des patients actifs (alors qu’ils

représentent 19 et 26% de la population active francgaise, Tableau 1).

CARACTERISTIQUES SOCIO-ECONOMIQUES Données nationales (INSEE)
n | % ) n ( %
A/ Genre (n=158) : INSEE 2021, n = 67 407 241
Homme 61 ( 3861 ) 32560300 ( 483
Femme 97  ( 61.39 ) 34846941 ( 51.70
B/ ﬁge (n=158): INSEE 20207%, n = 64 897 954
Moins de 18 ans 4 253 ) 137890085 ( 21.25
Entre 18 et 24 ans 18 ( 1139 ) 5236809 ( 8.07
Entre 25 et 39 ans 55 ( 34.81 ) 11628674 ( 17.92
Entre 40 et 54 ans 39 ( 2468 ) 12594435 ( 19.41
Entre 55 et 64 ans 19 ( 12.03 ) 8195616 ( 12.63
Entre 65 et 79 ans 18 ( 1139 ) 9371407 ( 14.44
80 ans ou plus 5 ( 316 ) 3682006 ( 5.6
C/ Dipléme le plus élevé (n = 156) : INSEE 20203
Aucun dipléme, CEP ou brevet des colléges 26 ( 16.67 ) (| 185
CAP, BEP ou équivalent 24 ( 1538 ) ( 238
Bac, brevet professionnel ou équivalent 36 ( 23.08 ) ( 178
Dipléme du supérieur court (niveau bac +2) 24 ( 15.38 ) ( 148
Dipldme du supérieur long (supérieur a bac +2) 46 ( 2949 ) ( 248
D/ Catégorie socio-professionnelle (n = 154) :
Agriculteur, exploitant 0 0 )
Cadre ou profession intellectuelle supérieure 35 (2273 )
Profession intermédiaire 3 ( 195 )
Employé 55 ( 3571 )
Retraité 18 ( 11.69 )
Commercant, Artisan, Chef d’entreprise 6 ( 390 )
Ouvrier ( 520 )
Sans activité professionnelle 29 ( 18.83 )
E/ Catégorie socio-professionnelle parmi la population active de I'échantillon* (n=107) : = INSEE 2020*
Agriculteur, exploitant 0 0 ) ( 1.4
Cadre ou profession intellectuelle supérieure a5 (1 327 ) ( 204
Profession intermédiaire 3 2.8 ) ( 26
Employé 55 (1 514 ) ( 258
Commercant, Artisan, Chef d’entreprise 6 5.6 ) ( 6.8
Ouvrier g8 | 7.5 ) ( 19.2

* Exclusion des retraités et sans activité professionnelle

"~ Population par sexe et groupe d'Gges | Insee [Internet]. Disponible sur: hitps://www.insee fr/fr/statistiques/2381474
2- Population totale por sexe et dge au ler janvier 2020, France métropolitaine | Insee [internet]. Disponible sur:
https:/fwww.insee.fr/fr/statistiques/1892088 Psommaire=1912926

- Dipléme le plus élevé selon I'dge et le sexe [ Insee [internet]. Disponible sur: hitps://www.insee fr/fr/statistiques/2416872

* Catégorie socioprofessionnelle selon le sexe et I'dge [ Insee [Internet]. Disponible sur: hitps://www.insee fr/fr/statistiques/2489546#tableau-figurel_radiol

Tableau 1. Caractéristiques socio-économiques de I’échantillon et données au niveau
national en France
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3. Recours au médecin généraliste

47% des patients de notre échantillon n’avaient pas consulté leur médecin généraliste
habituel et 39% consultaient méme le médecin investigateur pour la premiere fois (Tableau
2).

La plupart des patients inclus (64%) avaient un recours fréquent aux soins avec une
consultation chez le médecin généraliste plus de 3 fois par an, 30% ne le consultaient qu’une

a deux fois par an et 6% moins d’une fois par an.

RECOURS AU MEDECIN GENERALISTE n % )
A/ Consultation avec : (n=156)
Médecin généraliste habituel 82 ( 52.56 )
Médecin généraliste inhabituel 74 (4744 )
B/ Consultation avec ce médecin généraliste : (n=157)
Premiére consultation 62 ( 39.49 )
Consultation itérative 95 ( 60.51 )
C/ Nombre de recours par an au médecin généraliste : (n=157)
Moins de 1 fois par an 10 ( 6.37 )
1 a 2 fois par an 47 ( 29.94 )
Plus de 3 fois par an 100 ( 63.69 )

Tableau 2. Recours au médecin généraliste de I’échantillon de patients

Ill- Analyse descriptive : résultat du questionnaire

1. Appréciation globale

Les patients ont répondu trés majoritairement de maniéere positive aux trois questions
(questions 1, 14 et 15) qui évaluaient leur appréciation globale de la perte du bureau

séparateur (Tableau 3).
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La question 1 portait sur I'appréciation de ne plus avoir de bureau entre le patient et
le médecin. La tres grande majorité des patients a émis un avis favorable a cette question avec
38% des patients ayant un avis tout a fait favorable, 37% plutét favorable, 9% plutét
défavorable et seulement 1% tout a fait défavorable. 15% étaient sans opinion. Ainsi, 75% des
patients interrogés exprimaient une opinion favorable. Parmi ceux ayant un avis, ce
pourcentage s’élevait méme a 88% (118/134).

La question 14 sondait les patients afin de savoir s’ils pensaient que la nouvelle
disposition pouvait améliorer leur prise en charge globale. Les avis étaient majoritairement
positifs sur cette question avec 30% de « tout a fait », 36% de « plutot oui » contre seulement
15% d’avis négatifs. On note un nombre assez élevé de sans opinion 19% et 3 non-réponses a
cette question.

La question 15 interrogeait les patients sur leur souhait de voir le bureau rester dans
la nouvelle disposition a I'avenir. Prés d’'un quart des patients était sans opinion (24%).
Néanmoins, les avis favorables étaient nettement majoritaires (65% des réponses). Seuls 4
patients sur les 156 ayant répondu (3%) n’étaient pas du tout favorables au maintien de la
nouvelle disposition. En excluant les patients sans opinion, on retrouve une proportion de 86%
des patients (102/118) ayant un avis favorable au maintien du bureau dans sa nouvelle

disposition.

APPRECIATION GLOBALE n % n %
Q1. Avez-vous apprécié de ne plus avoir le bureau entre vous et le médecin au cours de cette
consultation ? (n=158)
Tout a fait 60 37.98 Plutét non 14 8.86
Plut6t oui 58 36.71 Pas du tout 2 121
Sans opinion 24 15.19
Q14. Pensez-vous que cette nouvelle disposition peut améliorer votre prise en charge globale par
votre médecin ? (n=155)
Tout a fait 46 20.68 Plutét non 14 9.03
Plut6t oui 56 36.13 Pas du tout
Sans opinion
Q15. Aimeriez-vous que le bureau reste dans cette position a I’avenir ? (n=156)
Tout a fait 52 33.33 Plutét non 12 7:69
Plut6t oui 50 32.05 Pas du tout
Sans opinion
Tableau 3. Appréciation globale de la perte du bureau séparateur

29 18.71

38 24.36

10 6.45

4 2.56
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2. Ressenti des patients

Les questions 3, 4 et 8 avaient pour but de recueillir les sensations ressenties par les
patients suite a la perte du bureau séparateur (Tableau 4) : les patients étaient nombreux a
avoir un avis sur ces questions ol les « sans opinions » n’ont jamais dépassé les 5% de
réponse.

La question 3 interrogeait les patients afin de savoir s’ils s’étaient sentis a I'aise sans
bureau entre le médecin et eux. Les réponses ont été tout a fait favorables a cette question
dans 60% des cas (94/157), plutot favorables dans 27% des cas. Les avis défavorables ne
représentaient que 10% des cas.

La question 4 abordait le sentiment d’insécurité en demandant aux patients s’ils
avaient pu se sentir plus vulnérables avec I'impression de moins pouvoir se protéger. Les trois
quarts des patients n’ont pas du tout ressenti de sentiment d’insécurité (75%).

La notion de perte d’intimité, liée a la perte de la limite physique du bureau entre le
patient et le médecin, était abordée dans la question 8 : 88% des patients n’ont pas eu
I'impression d’étre en quelque sorte « mis a nus ». Seuls 7% des patients (11/155) ont ressenti

une perte d’intimité.

RESSENTI n % n %
Q3. Vous étes-vous senti a 'aise lors de cette consultation sans bureau entre vous et le médecin ?
(n=157)
Tout a fait 94 59.87 Plutét non oo
Plut6t oui 43 2739 Pas du tout 5 318
Sans opinion 425

Q4. Avez-vous eu un sentiment d’insécurité dans cette nouvelle configuration, I'impression d’étre
plus vulnérable ou de moins pouvoir vous protéger ? (n=156)
Tout a fait 1064 Plutét non 20 128

Plutét oui Ho70s Pas du tout 1 ey

Sans opinion [

Q8. Avez-vous eu I'impression de perdre votre intimité avec la perte de la limite physique du bureau
entre vous et votre médecin ? D'étre en quelque sorte "mis a nu"? (n=155)

Tout a fait 3 lo4 Plutdt non 36 2323
Plutét oui 8 516 Pas du tout ol Ee18
Sans opinion rooas

Tableau 4. Ressenti des patients suite a la perte du bureau séparateur
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3. Avis sur le nouveau cadre de la consultation

La perte du bureau séparateur donne un nouveau cadre de consultation sur lequel les
patients ont été interrogés par la question 10 et 13 (Tableau 5).

Cette nouvelle disposition pouvant paraitre moins adaptée au cadre d’une
consultation qu’elle rend plus familier : les patients ont été invités a répondre a cette
problématique par la question 10. Plus des trois quarts des patients n’étaient pas d’accord et
ne trouvaient pas la nouvelle disposition moins adaptée au cadre d’une consultation (56% pas
du tout d’accord et 22% plutot pas d’accord).

La grande majorité des patients (88%) a trouvé ce cadre plus convivial (question 13).

CADRE DE LA CONSULTATION n % n

Q10. Cette nouvelle disposition vous a-t-elle paru moins adaptée au cadre d’une consultation avec
son médecin, trop familiére ? (n=156)

%

Tout a fait 4 256 Plut6t non 35 2244

Plutot oui 4y Aok Pas du tout 87 5577

Sans opinion 13 833

Q13. Avez-vous trouvé ce cadre plus convivial ? (n=156)
Tout a fait 60 3846 Plutdt non 9

Plutét oui G 225 Pas du tout 2

Sans opinion 18 1154

Tableau 5. Avis des patients sur le nouveau cadre de la consultation

4. Modification de la relation médecin-malade

Plusieurs questions (question 2, 7 et 9) ont évalué I'avis des patients sur la modification
de la relation thérapeutique que pouvait engendrer la perte du bureau séparateur (Tableau
6).

La tres grande majorité des patients (86%) n’a pas eu I'impression d’une perte de lien
avec le médecin du fait de I'absence du bureau entre eux (question 2). lls étaient méme 67%
a répondre « pas du tout ».

La question 7 interrogeait les patients afin de savoir s’ils avaient eu I'impression d’'une
relation plus égalitaire avec leur médecin. Les avis étaient plutot favorables (35% de plut6t
favorables, 25% de tout a fait favorables), seuls 10% des patients n’avaient pas du tout cette

impression. On note une part importante de sans opinion, représentant 23% des réponses. En
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les excluant, 77% des patients qui avaient un avis avaient I'impression d’une relation plus
égalitaire avec leur médecin dans cette nouvelle disposition.
Prés des trois quarts des patients trouvaient que la relation avec leur médecin était

plus humaine et personnelle avec la perte du bureau séparateur (74%).

RELATION MEDECIN-MALADE n % n %

Q2. Avez-vous eu I'impression d’une perte de lien avec votre médecin liée a 'absence de bureau
entre vous et lui ou elle ? (n=156)

Tout a fait 6 38 Plutdt non 29 1859
Plutét oui 9 577 Pas du tout 104 66.67
Sans opinion 8 513

Q7. Avez-vous eu I'impression d’une relation plus égalitaire avec votre médecin ? (n=155)
Tout a fait 3 242 Plut6t non o
Plutét oui 55 3548 Pas du tout 16 1032
Sans opinion 35 2258

Q9. La relation avec votre médecin vous a-t-elle paru plus humaine et personnelle ? (n=155)
Tout a fait 55 3548 Plutét non 6 38
Plutét oui 60 3871 Pas du tout 8 516
Sans opinion 26 16.77

Tableau 6. Avis des patients sur la modification de la relation médecin-malade

5. Modification de I'image du médecin

La recherche d’'une modification de I'image qu’ont les patients de leur médecin
généraliste suite au changement de disposition du bureau a été réalisée grace aux questions
5 et 6 (Tableau 7).

A la question 5, il était demandé aux patients si leur médecin leur paraissait plus
avenant et accessible dans cette nouvelle configuration. Les réponses ont été majoritairement
favorables a cette question (66% d’avis favorables) avec 20% de sans opinion.

Tres nettement, les patients n’avaient pas la sensation que leur médecin ait perdu en
autorité suite a cette nouvelle disposition : 91% des patients ayant répondu négativement a

la question 6 avec méme 71% des patients qui n’avaient pas du tout cette sensation.
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IMAGE DU MEDECIN n % n %
5. Votre médecin vous a-t-il paru plus avenant et accessible suite a cette nouvelle configuration ?
(n=157)
Tout a fait 54 3440 Plutét non 4 892
Plutét oui 51 3248 Pas du tout 7446

Sans opinion 31 19.75

6. Avez-vous la sensation que votre médecin a perdu en autorité suite a cette nouvelle disposition du
bureau ? (n=156)

Tout a fait toooe Plutot non 82 2081

110 70.51

Plutot oui Pas du tout

Sans opinion
Tableau 7. Modification de I'image du médecin suite a la perte du bureau séparateur

6. Modification des entretiens

L'impression d’'une modification des entretiens au cours des consultations réalisées
sans bureau séparateur (Tableau 8) a été explorée par les questions 11 et 12. Nombreux sont
les patients a ne pas avoir eu d’opinion a ces questions.

58% des patients ont eu I'impression que ce positionnement libérait la parole contre
21% qui n’ont pas eu cette impression et 20% étaient sans opinion.

La question 12, interrogeant les patients afin de savoir s’ils ont eu I'impression
d’aborder plus de problématiques psychologiques que d’habitude, est celle pour laquelle une
tendance est la plus difficile a déterminer. Un quart des patients n’ayant pas d’opinion a cette
guestion. On note un plus grand nombre de patients ayant trouvé qu’ils n’ont pas abordé plus
de problématiques psychologiques que d’habitude : 42% ayant répondu défavorablement
contre 22% favorablement. Il s’agit de la seule question du questionnaire ou un avis favorable

ou défavorable ne dépasse pas les 50% de réponses.

ENTRETIENS n % n %
Q11. Avez-vous eu l'impression que ce positionnement libérait la parole ? (n=154)
Tout a fait B 22 Plutét non 18 1169
Plut6t oui % e Pas du tout 15 94
31 20.13

Sans opinion
Q12. Avez-vous eu l'impression d’aborder plus de problématiques psychologiques que d’habitude ?

(n=156)
Tout a fait 17 10.90 Plutét non 82 2051
Plut6t oui 34 2180 Pas du tout 34 2180
39 25.00

Sans opinion
Tableau 8. Modification des entretiens suite a la perte du bureau séparateur
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IV- Analyse univariée des facteurs associés aux réponses des patients

1. Déterminants de I'appréciation de la perte du bureau séparateur

Pour toutes les questions concernant I'appréciation globale du bureau séparateur, il a
été retrouvé une association significative avec I’age et le nombre d’années d’installation du
médecin consulté : plus le médecin était agé et installé depuis longtemps, moins les patients
avaient un avis positif sur la perte du bureau séparateur (p<0.01 pour les questions 1, 14 et
15, Tableaux 9 et 10 ci-dessous, Tableau 11 en Annexe 4).

Si les patients consultaient le médecin pour la premiére fois, les avis étaient plus
souvent positifs concernant I'appréciation de la perte du bureau séparateur et le fait que cette
nouvelle disposition pourrait améliorer leur prise en charge globale (p=0.02 et 0.01

respectivement pour les questions 1 et 14, Tableaux 9 et 10).

Appréciation de la perte  Non appréciation de

du bureau séparateur la perte du bureau p
(n=116) séparateur (n=16) value
Médecin généraliste : 0.05
Habituel 57 (82.61%) 12 (17.39%)
Inhabituel 59 (93.65%) 4 (6.35%)
Nombre de consultation avec le médecin : 0.02
Premiére consultation avec le médecin 49 (96.08 %) 2(3.92 %)
Consultation itérative avec le médecin 68 (82.93%) 14 (17.07%)
Age du médecin généraliste consulté : 28 [28-33] 41.5 [31.5-50] <0.01
Nombre d'années d'installation du médecin : 1[0.25-5] 11 [2.75-17] <0.01

Tableau 9. Déterminants de I’appréciation de la perte du bureau séparateur (question 1)

Pensent a une Ne pensent pas a une
amélioration de leur amélioration de leur prise
prise en charge globale en charge globale p
(n=102) (n=24) value
Nombre de consultation avec le
médecin : 0.01
Premiére consultation avec le médecin 49 (92.45%) 4 (7.55%)
Consultation itérative avec le médecin 53 (72.60%) 20 (27.40%)
Age du médecin généraliste consulté : 28 [28-33] 32 [29.5-50] <0.01

Tableau 10 : Déterminants de I’avis des patients sur I'amélioration de leur prise en charge
globale avec la perte du bureau séparateur (question 14)
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2. Déterminants des avis concernant la modification de la relation avec le

médecin
Il semble que le fait de consulter son médecin généraliste habituel tend a diminuer
I'impression que la perte du bureau séparateur puisse modifier la relation du médecin avec
son patient. En effet, on note une tendance a la diminution de I'impression d’une perte de lien
avec le médecin lorsque les patients consultaient leur médecin généraliste habituel (p=0.05,
tableau 12). Le fait de consulter son médecin généraliste habituel était aussi significativement
associé a une diminution de l'impression d’obtenir une relation plus égalitaire avec son

médecin en I'absence de bureau séparateur (p=0.02, tableau 12).

Médecin Méedecin généraliste p
généraliste habituel inhabituel value
Q2/ Perte de lien : 0.05
Impression d’une perte de lien 4 (5.41%) 11 (15.28%)
Pas d'impression d'une perte de lien 70 (94.59%) 61 (84.72%)
Q7/ Relation plus égalitaire : 0.02
Impression d’une relation plus égalitaire 41 (68.33%) 51 (86.44%)
Pas d'impression d’une relation plus égalitaire 19 (31.67%) 8 (13.56%)
Tableau 12. Avis des patients concernant la modification de la relation selon qu’ils aient
consulté leur médecin généraliste habituel ou non
De plus, il est apparu une tendance entre le fait de consulter une médecin femme et
celui de trouver une relation plus humaine et personnelle avec le médecin investigateur
(p=0.05, tableau 13). Cette impression était significativement augmentée lorsque les patients
consultaient le médecin pour la premiére fois (p=0.03, tableau 13).
Impression d’une Pas d’impression d’une p
relation plus humaine relation plus humaine value
Sexe du médecin généraliste consulté : 0.05
Femme 105 (91.3%) 10 (8.7%)
Homme 10 (71.43%) 4 (18.57%)
Nombre de consultation avec le médecin : 0.03
Premiére consultation avec le médecin 52 (96.3%) 2 (3.7%)
Consultation itérative avec le médecin 63 (84%) 12 (16%)

Tableau 13 : Déterminants de I'impression d’une relation plus humaine et personnelle des
patients (question 9)
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3. Déterminants du ressenti des patients en I'absence de bureau séparateur

Nous avons retrouvé une association significative entre le fait de se sentir mal a I'aise
sans bureau séparateur et la catégorie socio-professionnelle du patient (p=0.04, tableau 14).
En effet, seuls les ouvriers, les employés et les personnes sans activité professionnelle ont
signalé s’étre sentis mal a I'aise en I'absence de bureau séparateur.

De méme, I'impression de perdre son intimité en 'absence de bureau séparateur était
significativement associée a la catégorie socio-professionnelle du patient. Les personnes sans
activité professionnelle rapportaient plus souvent cette impression d’étre en quelque sorte
« mis a nu » en I'absence de bureau séparateur (p=0.04, tableau 14).

Ces résultats sont a interpréter avec prudence devant les faibles effectifs des sous-

catégories étudiées.

Profession Commergant, artisan, Sans activité p
Cadre  intermédiaire Employé Retraité chef d’entreprise Ouvrier  professionnelle value
Q3/ Aisance en |'absence de bureau séparateur : 0.04
Al'aise 33(100%) 3 (100%) 46 (86.79%) 18 (100%) 6 (100%) 5(71.43%) 24 (82.76%)
Mal a l'aise 0 (0%) 0 (0%) 7(13.21%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (28.57%) 5(17.24%)
Q8/ Impression de perte d'intimité en l'absence de bureau séparateur : 0.04
Perte d'intimité 1(3.03%) 1(33.33%) 1(1.92%) 2(11.11%) 0 (0%) 0 (0%) 5(19.23%)
Pas de perte 32
d’intimité (96.97%) 2 (66.67%) 51(98.08%) 16 (88.89%) 6 (100%) 7 (100%) 21 (80.77%)

Tableau 14. Ressenti des patients selon leur catégorie socio-professionnelle

4. Déterminants du cadre de la consultation engendré par la perte du bureau
séparateur
La question 10 interrogeait les patients sur la nouvelle disposition afin de savoir si elle
leur paraissait moins adaptée au cadre d’une consultation avec leur médecin, trop familiere.
Ils étaient plus nombreux a ne pas avoir d’opinion sur cette question lorsqu’ils consultaient
leur médecin généraliste habituel (p=0.02, tableau 15 en Annexe 4).
Le fait de consulter un médecin installé depuis longtemps était associé a une
diminution de I'impression d’un cadre plus convivial sans bureau séparateur (p=0.02, tableau

16 en Annexe 4).
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DISCUSSION

I- Principaux résultats de |'étude

Notre étude montre que les patients ont réagi favorablement a la perte du bureau
séparateur. Les questions a connotation positive ont toujours obtenu plus de 50% de réponses
favorables et inversement pour celles a connotation négative (hormis la question 12 sur
I’évocation des problématiques psychologiques). Les patients sont 75% a avoir apprécié de ne
plus avoir de bureau entre le médecin et eux, et 65% souhaitaient que le bureau reste dans
cette position a l'avenir (en excluant les patients n’ayant pas d’opinion, ces réponses
représentaient respectivement 88% et 86% des avis). Cette appréciation était encore plus
importante chez les patients qui consultaient le médecin généraliste pour la premiere fois,
chez ceux qui consultaient un médecin jeune, ou un médecin récemment installé.

Les patients se sont majoritairement sentis a I'aise, sans notion de perte d’intimité liée
a la perte du bureau entre le médecin et eux. Il semblait y avoir une influence de la catégorie
socio-professionnelle du patient sur ce point. En revanche, les patients n’ont quasiment jamais
ressenti de vulnérabilité ou d’insécurité suite a la perte du bureau séparateur (seulement 8%
des patients) et ceci quel que soit leur catégorie socio-professionnelle.

Le nouveau cadre de consultation induit par la perte du bureau séparateur ne leur
semblait pas inadapté mais au contraire plus convivial, et ceci était d’autant plus vrai que les
patients ne consultaient pas leur médecin généraliste habituel.

De méme, le fait de consulter son médecin généraliste habituel semblait diminuer la
possibilité que la perte du bureau séparateur puisse modifier la relation thérapeutique.
Néanmoins, la majorité des patients avait I'impression que cette nouvelle disposition pouvait
avoir un impact positif avec une relation plus égalitaire (60%), plus humaine et personnelle
(74%). Etonnamment, une relation plus humaine et personnelle était plus perceptible aux
patients consultant une femme médecin.

L'image du médecin semblait aussi bénéficier du changement de disposition du
bureau : le médecin paraissait plus avenant et accessible a 67% des patients et 91% des
patients n’avaient aucune impression que le médecin ait perdu en autorité dans cette nouvelle

disposition.
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La plupart des patients (58%) trouvait que ce positionnement libérait la parole, sans
pour autant qu’ils aient nettement I'impression d’avoir abordé plus de problématiques

psychologiques que d’habitude.

[I- Comparaison avec la littérature

1. Avis et ressentis des patients sur la perte du bureau séparateur

Un des premiers points remarquables est que les patients ont un avis sur le sujet. En
effet, le Dr Trichard Lavergne rapporte, dans sa thése sur I'agencement du cabinet médical,
gue de nombreux patients ne se sentaient pas légitimes pour « juger » le cabinet de leur
médecin *°. Dans celle du Dr Champeau et Lallemand 13, les patients rapportaient qu'il
appartient au médecin de choisir 'aménagement qui lui convient. Ceci peut sGrement
expliquer le fait que pres d’un quart des patients de notre étude n’avaient pas d’opinion sur
la question du maintien du bureau dans sa nouvelle disposition. Néanmoins, les analyses
guantitatives de notre étude ont été fructueuses, montrant que la plupart des patients ont un
avis sur le sujet. En effet, le nombre maximum de données manquantes a une question n’est
gue de 4, le pourcentage des « sans opinion » est souvent faible et ne dépasse jamais 25% des
réponses a une question et les patients ont eu des avis tranchés (un avis favorable ou
défavorable 'emportant a plus de 50% des réponses pour 14 questions sur 15).

Un résultat majeur de notre étude est que, parmi ceux ayant un avis, 88% des patients
ont apprécié la perte du bureau séparateur et 86% aimeraient qu’il reste dans cette position
a I'avenir. Ces résultats s’apparentent a ceux trouvés en 1980 par un médecin anglais qui avait
réalisé une expérience similaire a la nétre #*. S’inspirant des travaux alors récents sur
I’évolution de la relation médecin-malade et sur I'importance du positionnement du médecin,
le Dr Short décida de conduire des « open consultations » (consultations ouvertes) en
s’asseyant a coté de son bureau plutét que derriere. Aprés 6 semaines passées dans cette
nouvelle position, il demanda a 100 patients leur avis : parmi les 54% qui avaient exprimé une
préférence, ils étaient 75.9% a préférer le nouvel aménagement.

L'image du médecin semble bénéficier de ce changement de disposition et les patients
se sont nettement exprimés en défaveur d’une perte d’autorité du médecin dans cette

nouvelle position, contredisant ainsi plusieurs avis contraires exprimés dans les enquétes
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gualitatives. Notre questionnaire abordait les freins exprimés par les patients lorsqu’on leur
présentait ce nouvel aménagement dans I’étude du Dr Champeau et Lallemand 3. Les patients
évoquaient alors la perte du cadre de consultation, avec un environnement trop familier, la
perte de la séparation physique « sur laquelle s’appuyer et étre a I’aise pour la conversation »
équivalant a une absence d’intimité pour le patient. Notre étude a permis de montrer que ces
points négatifs n’ont finalement pas été ressentis par les patients confrontés a I'absence de

bureau séparateur.

2. Facteurs associés aux réponses des patients

Cependant, le sentiment d’aise et de perte d’intimité sont les deux questions pour
lesquelles est apparue une association avec la catégorie socio-professionnelle du patient. Les
personnes sans activité professionnelle reportaient plus souvent avoir été mal a I'aise sans
bureau séparateur et éprouvaient plus souvent une perte d’intimité, tout comme les
employés et les ouvriers. Les Dr Champeau et Lallemand rapportaient sur ce sujet : « Cette
distance était en particulier indispensable pour les patients les plus vulnérables ou stressés. En
se réfugiant derriére le bureau, donc en se distancant du médecin et de ce qu’il représente, leur

13

impression de vulnérabilité diminuait. » Ceci pourrait étre une explication a cette

association retrouvée, les personnes inactives et les ouvriers pouvant étre considérés comme
plus anxieux ou vulnérables 1936,

Par ailleurs, nos analyses ont montré que plus le médecin était jeune, plus les patients
appréciaient la perte du bureau séparateur. L'étude de la WONCA sur 'aménagement des
salles de consultations des médecins généralistes 2! a montré que les médecins diplémés
avant 2010 préféraient la disposition avec bureau séparateur, contrairement a ceux dipldmés
apres 2010 qui préféraient une disposition sans bureau entre eux et le patient. Ainsi, nos
résultats pourraient s’expliquer par le fait que les médecins jeunes sont plus a I'aise sans
bureau séparateur, cette disposition étant moins naturelle pour des médecins plus agés.

Nos analyses ont aussi permis de montrer qu’il semble que plus les patients
connaissent leur médecin, moins ils ont été influencés par le changement de disposition du

bureau. Cette idée avait déja été soulevée par le Dr Trichard Lavergne, un patient lui

rapportant : « quand c’est le médecin traitant, c’est vrai qu’on a ses habitudes » *°. |l parait en
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effet logique que les patients ayant une relation bien installée et définie avec leur médecin,
celle-ci ne saurait étre modifiée par un simple déplacement du bureau. Plusieurs études
montrent que I'attitude, les compétences et la bienveillance des soignants prédominent sur
I’'aménagement de I’environnement pour améliorer le bien-étre du patient 2. Néanmoins, un
bon environnement permettrait justement d’améliorer I'attitude et les compétences des
soighants >2.

De maniere plus surprenante, la relation avec le médecin paraissait plus humaine et
personnelle aux patients lorsqu’ils consultaient une femme. Cette donnée se retrouve
cependant dans la littérature ou il a été montré que le genre féminin est associé a des rapports
de partenariat entre médecins généralistes et patients. Les femmes médecins montrent plus
d’empathie, rassurent et encouragent plus souvent les patients que leurs homologues
masculins °. Elles invitent plus fréquemment les patients a s’exprimer et ont un comportement
non verbal plus chaleureux. Ainsi, les patients parleraient davantage et s’affirmeraient plus en
présence d’une femme médecin °. La relation avec le médecin s’en trouve donc plus humaine
et personnelle.

Enfin, suite a I'analyse de la littérature et aux retours des médecins investigateurs,
nous pensions que I'dge des patients influenceraient les réponses au questionnaire. En effet,
lors du travail qualitatif sur la place et les représentations du bureau 13, il a été rapporté que
les patients agés étaient moins sensibles a I’environnement et aux apparences. Les médecins
investigateurs ont aussi rapporté cette impression a la doctorante, les patients agés étaient
étonnés qu’on leur demande leur avis. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les personnes
plus agées gardent un modele « paternaliste » de la relation médecin-malade et se ressentent
moins « usager-consommateur-citoyen-contribuable ». Cependant, dans notre étude, les avis
sur les questions et le nombre de « sans opinion » n'ont pas été significativement associés a
I’age avancé des patients. Cela pourrait étre di a un biais d’échantillonnage, I'effectif de

personnes agées étant faible dans notre étude.
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I1l- Intéréts et limites de I'étude

1. Forces de I'étude

Il s’agit de la premiére étude en France sur l'avis et le ressenti des patients confrontés
a la perte du bureau séparateur. A notre connaissance, il n’existe qu’un autre article sur le
sujet spécifique du bureau séparateur. Publié en février 2021 dans la revue Exercer© °?, ce
dernier rapporte les points de vue des médecins généralistes et internes travaillant sans
bureau séparateur. Notre étude compléte donc ce travail avec le point de vue des patients.

Notre questionnaire s’appuie sur une étude qualitative du ressenti des patients sur la
place et les représentations du bureau dans la relation en médecine générale 3. Lors des
entretiens, il était évoqué aux patients la possibilité d’une nouvelle disposition sans bureau
séparateur : les patients ont alors émis des hypothéses sur leurs ressentis dans ce nouvel
aménagement. Notre étude a permis de tester ces hypothéses en situation réelle et d’en faire
une analyse quantitative.

L’analyse descriptive des réponses aux questions est concluante. Elle permet de définir
une nette tendance de I'avis des patients a chaque question, avec plus de 50% des patients
ayant une opinion favorable ou défavorable sur chaque question (hormis la question 12). Les
réponses ont globalement infirmé les points négatifs qui avaient pu étre soulevés par les
patients lorsqu’ils s’imaginaient étre sans bureau séparateur. Nous pouvons conclure sur
notre hypothése de départ que les patients ont majoritairement apprécié la perte du bureau
séparateur.

L'inclusion des « sans opinion » est une force de notre étude qui a laissé la possibilité
aux patients de ne pas avoir d’avis sur les questions posées. Leur prise en compte a permis
d’analyser la probabilité d’avoir une opinion sur chaque question et de limiter I'effet
d’imposition d’une problématique.

Le caractere novateur du positionnement sans bureau séparateur, qui n’avait jamais
été rencontré par la plupart des patients interrogés, a permis de s’affranchir d’idées
préconcues que les patients auraient pu avoir sur ce sujet. En effet, une des critiques qui peut
étre faite aux enquétes d’opinion est que les sondés répondent souvent en fonction des idées
qui circulent dans leur entourage ou dans leur groupe d’appartenance sociale 8. L’absence de

bureau séparateur était une découverte pour la majorité des patients et cela permettait que
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leurs réponses soient basées sur I'expérience qu’ils venaient de vivre, en limitant les
influences extérieures.

La méthode est originale et elle propose une intervention uniquement sur le bureau
du médecin. Elle permet ainsi d’avoir le bureau comme seule variable. Contrairement a
d’autres études sur le sujet !, le reste de I'environnement reste identique : les patients ont
consulté le méme cabinet et le méme médecin qu’habituellement, les médecins ont travaillé
dans leur salle de consultation habituelle. Ceci a permis de centrer notre analyse sur la perte
de bureau séparateur et de limiter les biais de confusion. Cela nous paraissait particulierement
important dans le cadre d’une étude sur les médecins généralistes, ces derniers ayant souvent
une salle de consultation aménagée a leur image, pourvoyeuse d’une ambiance qui lui est

propre 39,

2. Limites de I'étude

Nous I'avons évoqué, le recrutement de médecins volontaires pour participer a I'étude
a été difficile et nous n’avons pu recruter que huit médecins investigateurs. Ainsi, nos analyses
croisées sur I’age et le nombre d’années d’installation des médecins sont a relativiser, un biais
important pouvant étre lié a la personnalité du médecin ayant été consulté. Nous n’avions
recruté qu’une seule médecin installée depuis plus de 5 ans et de plus de 40 ans. De plus, nous
avons recruté principalement des médecins installés en centre de santé ou maison
pluriprofessionnelle ayant I’habitude de changer fréquemment de salle de consultation.
L'aménagement de leur salle de consultation était donc moins personnifié et moins
pourvoyeur d’'une ambiance propre au médecin consulté.

Notre échantillon de patients présente aussi des particularités. Comme nous |’avons
vu, il était constitué principalement d’adultes jeunes et d’un niveau socio-économique
l[égérement supérieur au niveau national. De plus, cette étude a été réalisée uniquement en
milieu urbain. L’inclusion de patients vivant en milieu rural aurait peut-étre nuancé nos
résultats, comme le suggére le travail du Dr Champeau et Lallemand rapportant que les
patients ruraux sont moins sensibles a I’environnement et aux apparences *3. Enfin, une part
importante de notre échantillon n’a pas consulté son médecin généraliste habituel et
consultait le médecin investigateur pour la premiere fois. Pour ces patients, les réponses

étaient biaisées car ils découvraient, en plus de la perte du bureau séparateur, un
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environnement et un médecin qui ne leur étaient pas familiers. Néanmoins, la comparaison
de leurs réponses, avec celles des patients ayant consulté leur médecin habituel, nous a
permis d’analyser l'influence d’une relation médecin-patient instaurée.

Nos données étaient recueillies en « post-intervention », ce qui induisait un biais de
mémorisation. Les patients devaient se remémorer une ancienne consultation avec bureau
séparateur afin de pouvoir comparer avec la consultation sans bureau séparateur qu’ils
venaient de réaliser.

Nous avons fait le choix d’exploiter nos données au maximum en croisant les résultats
de chaque question avec I'ensemble des caractéristiques des médecins, des patients et le
recours aux soins de ces derniers. Nous nous exposons ainsi a un biais de comparaison
multiple et une augmentation du risque alpha.

Enfin, la méthode que nous avons utilisée d’ « enquéte d’opinion » fait I'objet de
nombreuses critiques depuis les années 1940 “¢, Nous citerons ici quelques-uns de ses biais
qui s’appliquent a notre étude :

- Biais de déclaration ou biais vers le « oui » : les enquétés ayant peu d’opinion sur une
guestion, mais qui trouvent qu’il est dans leur réle de se prononcer, auront plus
tendance a répondre oui que non, ou a choisir la réponse qui leur semble attendue
d’eux.

- Biais de formulation : la formulation des questions peut influencer les réponses.

- Biais d'imposition de problématique ou « construction de I'objet » : les questions sont
définies par les enquéteurs et s'imposent aux sondés qui n’avaient pas d’idées formées
sur les questions. Leurs réponses sont alors une réaction a une stimulation
instantanée, plutét que le reflet d’une réflexion sur le sujet.

- Biais de fatigabilité : lorsque le questionnaire est trop long, les enquétés répondent au
plus vite, sans réfléchir a la problématique, pour abréger I'exercice.

Toutefois, la plus grande critique qui est faite aux enquétes d’opinions par les sociologues est
gu’elles considérent qu’il existe une opinion unique ou moyenne définie par la sommation
purement additives d’opinions individuelles 8. Cette opinion unique, qui apparait comme
légitime devant les résultats des statistiques, s'impose et efface des débats ou réflexions qui

auraient pu avoir lieu d’étre.
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IV — Perspectives

Notre étude révele que les patients ont majoritairement apprécié la perte du bureau
séparateur. Les modifications induites sur le cadre de la consultation, sur la relation médecin-
malade, sur I'entretien avec le médecin et sur I'image de celui-ci étaient percues comme
positives par les patients.

Au-dela de ces résultats, il serait intéressant de réaliser une étude qui permettrait de
définir plus objectivement si la communication est réellement modifiée au cours des
consultations sans bureau séparateur. Pour ce faire, nous pourrions imaginer une étude
avant/apres ou la communication serait analysée avec et sans bureau séparateur. Pour étre
la plus objective possible, il faudrait utiliser le méme patient avec le méme médecin, dans la
salle de consultation habituelle, avec uniquement I'emplacement du bureau modifié.
’analyse de la communication pourrait se faire par enregistrements vidéos ° accompagnés de
guestionnaires remplis par les médecins et les patients dans les deux situations testées.

Comme nous l'avons vu, la communication et les distances interpersonnelles sont
définies par notre culture et la disposition du bureau du médecin généraliste varie d’un pays
a l'autre. Il est regrettable que notre étude n’ait pas pu inclure de données sur la culture des
patients. Les études anglo-saxonnes renseignent ce point en demandant aux patients leurs
origines. Il serait intéressant que les futures études sur le sujet analysent I'influence culturelle.

Notre étude a montré pour la premiére fois en France I'appréciation positive des
patients sur la perte du bureau séparateur. Une autre étude a relevé tout l'intérét de la perte

51 || serait intéressant maintenant

du bureau séparateur pour les médecins généralistes
d’analyser les facteurs limitants de la perte du bureau séparateur. Les médecins généralistes
francais semblent peu enclins a quitter leur position derriere leur bureau, en témoigne la
difficulté que nous avons eu a recruter des médecins investigateurs. En dehors de I'objection
naturelle a tout changement (le médecin anglais, premier a tenter 'expérience, rapportant
lui-méme « ramener toujours ses pieds sous la table » tant la position ne lui semblait pas
naturelle #* ), 'analyse de la littérature retrouve que le bureau séparateur peut servir de
rempart contre la contagion émotionnelle et pourrait aider le médecin a contenir a ses affects

en se distancant suffisamment 137, Ainsi, une étude qualitative sur les freins des médecins

généralistes a la perte du bureau séparateur paraitrait utile a I'avancée sur le sujet.
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CONCLUSION

En France, le positionnement du bureau entre le médecin et le patient parait étre un
héritage culturel d’'une époque ou les médecins étaient engagés dans une relation paternaliste
avec leurs patients. Cette vision de la médecine étant dépassée, le bureau séparateur semble
étre aujourd’hui une barriere a la communication, et plusieurs médecins ont décidé de
I’enlever de leur salle de consultation. Ils y trouvent de nombreux avantages. Evaluer si les
patients avaient aussi un avis et un ressenti positifs suite a la perte du bureau séparateur nous
paraissait essentiel.

Notre étude est une enquéte d’opinion réalisée sur 158 patients confrontés a la perte
du bureau séparateur. Elle n’a pas la prétention de déterminer que I'opinion des patients est
en faveur de cette nouvelle disposition et ne saurait constituer une injonction a I'adopter. Une
relation médecin-malade bien instaurée reste I'élément principal d’'une bonne alliance
thérapeutique.

Néanmoins, il semble que la perte du bureau séparateur pourrait faciliter I'instauration
d’une entente mutuelle médecin-patient dans une approche plus centrée sur le patient. Les
résultats de notre étude vont en ce sens, montrant que les patients apprécient I'absence de
bureau séparateur et que celle-ci a une influence positive sur les composantes de la relation
médecin-patient. Notre travail est une invitation a remettre en question une pratique de la
médecine générale culturellement ancrée, ou la parole du patient est percue comme
secondaire. Supprimer le bureau séparateur pourrait étre une ouverture vers une relation de

partenariat avec le patient.
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ANNEXES
ANNEXE 1 — PROSPECTUS DE RECRUTEMENT DES MEDECINS INVESTIGATEURS

|77

.»g \Q\?“
Recherche médecins généralistes volontaires
pour changer la disposition de leur bureau

Une étude anglaise* a montré que
75,9% des patients préféraient une nouvelle disposition de la
salle de consultation sans bureau entre eux et le médecin.
Seriez-vous prét a tenter I’expérience dans votre cabinet ?

*Short PW. Why not discard the desk? J R Coll Gen Pract. nov 1980,30(220):687

Dans le cadre de la réalisation de ma thése, je recherche des médecins généralistes
volontaires pour modifier la disposition de leur bureau au sein de leur salle de consultation.

Comme montré sur le schéma, il s’agirait
de déplacer votre chaise ou votre bureau
de sa position habituelle (position A) a
une position permettant un face a face
direct avec le patient (position B) ou un ‘
angle de 90° avec le patient (position C) = .
selon les possibilités de votre cabinet.

L'ordinateur pouvant rester tourné
uniquement vers vous dans ces nouvelles

positions. .

Position A

— Position B

Suite a ce changement, vous effectuez
vos consultations normalement. Il s’agit .
seulement de remettre a vos patients un
questionnaire  papier en fin de Position C
consultation afin de recueillir leurs

' Chaise médecin

ressentis et avis concernant cette
nouvelle disposition. Les résultats de ces
questionnaires serviront a la réalisation
de ma thése de médecine générale et, si Ordinateur
vous le souhaitez, je me ferais un plaisir

de vous remettre les analyses spécifiques

a votre patientéle.

Chaise patient

En pratique, votre participation consiste a :

- Modifier la disposition de votre bureau pendant 4 a 15 jours
selon votre convenance (position B ou C)

- Remettre le questionnaire a vos patients

Sivous étes intéressé(e) pour tenter I'expérience, n’hésitez pas a me contacter. Je viendrai aux dates
qui vous conviennent pour vous aider a modifier la disposition de votre bureau, vous remettre les
questionnaires et une bannette afin de récupérer les questionnaires a la sortie de votre cabinet.

Aurore DESBANT

\ D4
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ANNEXE 2 - QUESTIONNAIRE

ENQUETE DE SATISFACTION SUR LA NOUVELLE DISPOSITION DU BUREAU ‘n

Comme vous avez di le remarquer au cours de votre consultation, le bureau de votre médecin ..
n’était plus placé entre vous et lui. Ce changement intervient dans le cadre d’une étude réalisée pour il
ma these de médecine évaluant I'impact d’un changement de disposition du bureau dans la salle de

consultation du médecin généraliste.
Cette étude dépend de vos réponses a ce questionnaire anonyme, qui ne vous prendra pas plus de 5
minutes. Le remplir signifie que vous ne vous opposez pas a ce que ces données solent utilisées a des
fins de recherche.

Une fois rempli, merci de le déposer dans la bannette prévue a cet effet dans la salle d’attente.

En vous remerciant pour votre aide précieuse,

Aurore DESBANT

¢ Doutlook.com
. INFORMATIONS PERSONNELLES
.° Ces informations sont strictement anonymes.
Vous n’étes pas obligé(e) d'y répondre, elles sont néanmoins trés utiles a I'analyse des données.

A/ Vous étes :

o Un homme o Une femme o Autre

B/ Vous avez :

o Moins de 18 ans o Entre 18 et 24 ans o Entre 25 et 39 ans
o Entre 40 et 54 ans o Entre 55 et 64 ans o Entre 65 et 79 ans
0 80 ans ou plus

C/ Quel est votre diplédme de niveau le plus élevé ?
o Aucun dipléme ou certificat d’études primaires
o Brevet des colléges

o CAP, BEP ou équivalent

o Baccalauréat, brevet professionnel ou équivalent
o Dipléme du supérieur court (niveau bac +2)
o Dipldme du supérieur long (supérieur a bac +2)

D/ Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ?

o Agriculteur, exploitant o Commergant, Artisan, Chef d'entreprise|

o Cadre ou profession intellectuelle supérieure

o Profession intermédiaire (infirmier libéral, clergé, moniteur ou technicien a son compte...)

o Employé o Ouvrier

0 Retraité o Sans activité professionnelle

E/ Avez-vous consulté votre médecin F/ Consultiez-vous ce médecin pour la
généraliste habituel ? premiére fois ?

o Oui o Non o Oui o Non

G/ Combien de fois par an avez-vous recours a votre médecin généraliste ?
o Moins de 1 fois par an o1 a2 fois par an o Plus de 3 fois par an
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QUESTIONNAIRE
1. Avez-vous appreécié de ne plus avoir le bureau entre vous et le médecin au cours de cette
consultation ?
OToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdutout o Sans Opinion

2. Avez-vous eu I'impression d’une perte de lien avec votre médecin liée a I'absence de bureau entre
vous et luiou elle ?
OToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdutout o Sans Opinion

3. Vous étes-vous senti a I'aise lors de cette consultation sans bureau entre vous et le médecin ?
oToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdutout o Sans Opinion

4. Avez-vous eu un sentiment d’insécurité dans cette nouvelle configuration, I'impression d’étre plus
vulnérable ou de moins pouvoir vous protéger ?
OToutafait oPlutétOui o Plutdét Non o Pasdutout O Sans Opinion

5. Votre médecin vous a-t-il paru plus avenant et accessible suite a cette nouvelle configuration ?
OToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdu tout O Sans Opinion

6. Avez-vous la sensation que votre médecin a perdu en autorité suite a cette nouvelle disposition du
bureau ?
OToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdu tout o Sans Opinion

7. Avez-vous eu l'impression d’une relation plus égalitaire avec votre médecin ?
OToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdu tout o Sans Opinion

8. Avez-vous eu lI'impression de perdre votre intimité avec la perte de la limite physique du bureau
entre vous et votre médecin ? D'étre en quelque sorte « misa nu» ?
oOToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdutout O Sans Opinion

9. La relation avec votre médecin vous a-t-elle paru plus humaine et personnelle ?
O Toutafait oPlutétOui o Plutdét Non o Pasdutout O Sans Opinion

10. Cette nouvelle disposition vous a-t-elle paru moins adaptée au cadre d’une consultation avec son
médecin, trop familiére ?
OToutafait oOPlutétOui o Plutét Non o Pasdutout o Sans Opinion

11. Avez-vous eu l'impression que ce positionnement libérait la parole ?
OToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdutout o Sans Opinion

12. Avez-vous eu l'impression d’aborder plus de problématiques psychologiques que d’habitude ?
OToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdutout o Sans Opinion

13. Avez-vous trouvé ce cadre plus convivial ?
OToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdutout 0 Sans Opinion

14, Pensez-vous que cette nouvelle disposition peut améliorer votre prise en charge globale par votre
médecin ?
OToutafait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdutout O Sans Opinion

15. Aimeriez-vous que le bureau reste dans cette position 3 I'avenir ?
O Tout afait oPlutétOui o Plutét Non o Pasdu tout o Sans Opinion
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ANNEXE 3 — PHOTOS DES BUREAUX

Bureau 1 : cabinet libéral

Bureau 2 : maison de santé universitaire

Bureau 3 : Centre de santé
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Bureau 4 : centre de santé
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ANNEXE 4 — TABLEAUX DES ANALYSES UNIVARIEES SIGNIFICATIVES

Tableau 10 : Déterminants de I’avis des patients sur ’'amélioration de leur prise en charge
globale avec la perte du bureau séparateurs (question 14)

Pensent a une amélioration Ne pensent pas a une

de leur prise en charge amélioration de leur
globale prise en charge globale p
(n=102) (n=24) value
Nombre de consultation avec le médecin : 0.01
Premiére consultation avec le médecin 49 (92.45%) 4 (7.55%)
Consultation itérative avec le médecin 53 (72.60%) 20 (27.40%)
Age du médecin généraliste consulté : 28 [28-33] 32 [29.5-50] <0.01
Nombre d'années d'installation du médecin : 1[0-3] 3[1.75-17] <0.01
Tableau 11 : Déterminants du souhait des patients du maintien du bureau dans cette
position a I'avenir (question 15)
Souhait de maintien Ne souhaitent pas le p
(n=102) maintien (n=16) value
Age du médecin généraliste consulté : 28 [28-32.75] 33 [29.5-50] 0.01
Nombre d'années d'installation du médecin : 1 [0-4.5] 5[1.75-17] 0.01

Tableau 15 : Opinion sur le cadre de consultation non adapté, trop familier, selon que les
patients aient consulté leur généraliste habituel ou non (question 10)

Opinion sur le cadre Pas d’opinion sur le cadre p

trop familier trop familier value

Médecin généraliste : 0.02
Habituel 70 (86.42%) 11 (13.58%)

Inhabituel 71 (97.26%) 2 (2.74%)
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Tableau 16 : Impression d’un cadre plus convivial selon le nombre d’années d’installation du
médecin consulté (question 13)

Impression d’'un cadre  Pas d’impression d’un cadre p
plus convivial (n=127) plus convivial (n=11) value
Nombre d'années d'installation du
médecin : 1[0-3] 5[2-17] 0.02

Tableau 17 : Impression que le positionnement libérait la parole selon que les patients aient
consulté pour la premiére fois le médecin ou non (question 11)

Pas d’impression

Impression d’une libération d’une libération de la p

de la parole parole value

Nombre de consultation avec le médecin : 0.01
Premiére consultation avec le médecin 39 (86.67%) 6 (13.33%)
Consultation itérative avec le médecin 51 (66.23%) 26 (33.77%)

Tableau 18 : Opinion concernant I’abord de plus de problématiques psychologiques que
d’habitude selon la fréquence de consultation chez le médecin généraliste (question 12)

Opinion sur I’abord de Pas d’opinion sur I'abord de
problématiques problématiques p
psychologiques psychologiques value
Recours au médecin généraliste : 0.02
Moins de 1 fois par an 4 (3.45%) 6 (15.38%)
1 a 2 fois par an 34 (29.31%) 13 (33.33%)

Plus de 3 fois par an 78 (67.24%) 20 (51.28%)
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TITLE : Quantitative survey about patients experiencing a new layout in the general practitioner
consultation room : removing the desk from between the patient and the physician.

Introduction : General practitioner (GP) desks in France, placed between patients and GP, seems to
be a cultural heritage from old-fashioned times when medical paternalism prevailed. Working
without a desk between patient and physician could facilitate communication in a patient
centeredness approach.

Methods : Volunteer GP changed their layout : they turned their desks in order to face directly their
patients without a desk between them. After a consultation in this new layout, patients were asked
to fill in a questionnaire. Descriptive analysis were made on the results of the questionnaire and
univariate analysis were made to look for interference due to characteristics of patient or physician.

Results : Between October 2020 and February 2021, 8 GP changed the layout of their consultation
rooms. 158 patients responded to the questionnaire. 75% appreciated not having the desk between
them and the physician and 65% wanted the desk to stay in this position (excluding patients that
didn’t have an opinion, answers were respectively 88% and 86%). Patients felt comfortable in this
new layout and they thought it had a positive impact on the ambiance, the patient-physician
relationship and the image they had of their doctor. Consulting a GP well-known by the patient
seemed to weaken these results.

Discussion : This is the first French study to analyse patients responses to desk removal. Our results
show that patients appreciated this change. Further studies should assess the impact of suppressing
the “in-between” desk on patient-physician communication. The reasons why French GP keep their
desks between them and their patients could also be studied.
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TITRE DE LA THESE : Enquéte quantitative sur |'avis et le ressenti des patients suite au retrait du
bureau séparateur dans la salle de consultation du médecin généraliste.

Introduction : Le bureau du médecin généraliste, placé en France entre le médecin et le patient,
parait étre un héritage culturel d’une époque aujourd’hui dépassée ou le médecin était engagé dans
une relation paternaliste avec son patient. Supprimer le bureau séparateur permettrait d’'améliorer
la communication dans une approche plus centrée sur le patient.

Méthode : Enquéte d’opinion post-intervention : aprées avoir réalisé une consultation sans bureau
séparateur, les patients devaient remplir un questionnaire. Analyses descriptives des réponses aux
guestionnaires puis croisées univariées selon les caractéristiques des médecins et patients.
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bureau séparateur. 158 patients ont répondu au questionnaire. 75% ont apprécié de ne plus avoir
de bureau entre le médecin et eux, et 65% souhaitaient que le bureau reste dans cette position (en
excluant les patients sans opinion, ces réponses représentaient respectivement 88% et 86% des
avis). Les patients ont évalué que la perte du bureau séparateur les avait mis a I'aise et avait eu un
impact positif sur le cadre de la consultation, la relation médecin-malade et I'image de leur médecin.
Consulter un médecin généraliste connu du patient semblait diminuer ces résultats.
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du bureau séparateur. Ses résultats semblent montrer que les patients ont apprécié ce changement.
D’autres études pourraient faire suite afin d’analyser les modifications communicationnelles
engendrées et les freins des médecins généralistes a la perte du bureau séparateur.
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