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- Introduction:

La médecine est en constante évolution, les derniéeres décennies ont
notamment été marquées par un changement de la relation médecin-patients et de

leurs attentes, et par le développement de I'informatique médicale.

La relation médecin-patient évolue, le traditionnel paternalisme laisse place a
la médecine centrée sur le patient, ou ce dernier devient acteur de sa prise en
charge. Il existe bien une attente des patients dans ce sens, avec une volonté
d’égalité et de confiance mutuelle, comme I'a démontré une thése sur les attentes et
perceptions de la relation médecin-malade (Dedianne and Hauzanneau, 2013) dans

la population francaise.

Le développement de I'informatique médicale, avec I'essor de I'ordinateur qui
est aujourd’hui bien ancré dans les pratiques. Cependant trés peu d’études
s’'intéressent a son impact sur la communication et la relation médecin-patient dans
la population francaise. Dans les populations anglo-saxonnes, des études montrent
des effets positifs comme négatifs (Crampton et al., 2016; Netgen, n.d.; Street et al.,
2014).

Positifs en terme de sécurité de prescription avec des logiciels d’aide aux
diagnostics et de réalisation d’ordonnance, ainsi que pour le partage d’'informations
au patient sur I'écran (Milne et al., 2016).

Négatifs, en terme de communication : le médecin devant faire du multitache,
les conversations sont coupées pendant la rentrée de notes dans les dossiers. Le
meédecin passant environ 20% de la consultation devant son écran, la communication
non verbale est affectée. L’aspect psychique et social est délaissé et ce de maniéere

proportionnelle au temps passé sur 'ordinateur par praticien.
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A I'opposé de ces évolutions, les bureaux de consultation ont peu évolué avec
un aspect centré sur le médecin. Il existe souvent une asymétrie avec un médecin
mieux installé, un bureau séparant le c6té patient du cété médecin, avec une
utilisation de I'ordinateur réservée a ce dernier. Il y a discordance avec la demande
d’'une médecine centrée sur le patient et une organisation matérielle centrée sur le

médecin.

Pour concilier I'évolution vers une médecine centrée sur le patient et 'essor de
I'outil informatique, pouvant limiter son implication, la réorganisation du bureau de
consultation et notamment la position du patient et du médecin par rapport a

I'ordinateur pourrait étre une solution.

Une étude a montré qu’un simple changement d’apparence du bureau permet

d’améliorer le ressenti des patients (Rice et al., 2008) dans les pays anglo-saxons.

Dans les années 70, un médecin anglais a décidé d’enlever son bureau et se
retrouve sans séparation avec le patient, 75.9% des patients exprimant un avis

préferent cette conformation (Short, 1980).

Une classification des bureaux a depuis été proposée en fonction de I'acces
du patient a I'écran (Kumarapeli and de Lusignan, 2013) :

-bureau exclusif : le patient n’a pas accés a I'écran,

-bureau semi-inclusif contrdlé par le praticien : le patient doit bouger pour voir
I'écran, ou le praticien doit le tourner

-bureau semi-inclusif contrdlé par le patient : le patient peut avoir acces a
I'ordinateur avec une position physiologique

-bureau inclusif : I'écran est partagé entre le patient et le praticien.
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Il existe peu d’études sur I'impact du changement d’agencement du bureau en
termes de modification de le relation et satisfaction des patients. Toutes sont faites
sur des populations anglo-saxonnes (américaine ou anglaise) (Ajiboye et al., 2015;
Almquist et al., 2009; Zamani and Harper, 2019).

Elles montrent une amélioration significative de la satisfaction des patients sur
la communication, via un meilleur partage d’informations, et une tendance a
'amélioration de la participation aux négociations, des dispositions semi-inclusives et
inclusives par rapport aux exclusives.

Nous notons que I'extension a la population frangaise est limitée : la
conformation standard anglo-saxonne (semi-inclusive) est différente du bureau

separateur (exclusif) francais.

Seule une these (Champeau and Lallemand, 2019) a été trouvée sur la
perception du bureau par les patients francais, I'idée d’'un changement de
conformation y est évoquée, et semble étre acceptable par les patients, la confiance

et la communication étant plus centrale dans leurs attentes.

Un travail dédié sur I'opinion des patients francais, a la suite d’'une
consultation en conditions réelles est justifié. L’objectif primaire de cette étude est
d’évaluer les perceptions des patients regus dans des bureaux non exclusifs.
L’objectifs secondaire est de comparer ces perceptions a celles des médecins

interrogés dans le travail précédent.
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- Méthode :

- Contexte:
Cette these est une étude descriptive observationnelle, qualitative semi-
ordinale, multicentrique (réalisée dans 5 cabinets médicaux répartis sur le territoire

francais). Le recueil s’est déroulé sur la période du 8 mars au 8 mai 2021.

Ce travall fait suite a deux théses, publiées sous la forme d’un article dans la
revue exercer® (Tudrej et al., 2021), portant sur les perceptions de médecins
francais exercant avec des bureaux non séparateurs et les internes en médecine

effectuant un stage chez eux.

- Principales définitions, premier temps bibliographique :
Pour clarifier la suite du travail, voici les principales définitions :
-bureau : mobilier, pouvant servir de support (notamment pour l'informatique
meédicale)
-bureau non séparateur : bureau ne se trouvant pas entre le patient et le médecin,
ne séparant pas physiquement les deux.
-salle de consultation : lieu global, ou se déroule la consultation, incluant le bureau,
les chaises du patient et médecin, la partie examen clinique avec le matériel et son

stockage ainsi que la table d’examen et tout autre mobilier, dont décoratif.
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Une premiere recherche bibliographique avec les mots clefs « bureau »,
« disposition » et « patient » a été réalisée (via PubMed, google scholar, lissa,
theése.fr/sudoc, ainsi que sur les sources citées dans les différents articles).
Cela a permis d’identifier des théses réalisées en population francaise (Champeau
and Lallemand, 2019; Deprez, 2009; Trichard Lavergne, 2011) sur les perceptions
des patients vis-a-vis du bureau médical. Cependant ces travaux étudient surtout

I'organisation pratique, le point de vue social et culturel.

La notion de changement d’agencement est évoquée, ainsi que I'absence de
séparation entre le patient et le médecin. La perception des patients sur un
changement est recherchée via une situation hypothétique, non suite a une
consultation réelle dans un bureau sans séparation entre le patient et le médecin.
Aprés une aide avec le service de veille documentaire de Bibliotheque Universitaire
de la Faculté de médecine de Poitiers, un premier essai randomisé (Ajiboye et al.,
2015) sur la satisfaction des patients entre deux agencements, a été trouvé. Avec
pour principaux mots clefs : « Electronic Health Record », « Evidence Based
Design », « Patient centered Care », « consultation office ».

La recherche avec ces mots-clefs, dans les mémes moteurs de recherche
précédemment cités, a permis de trouver les autres études en lien avec
'informatique, 'agencement du bureau et la relation médecin-patient (AlImquist et al.,
2009; Crampton et al., 2016; Kumarapeli and de Lusignan, 2013; Milne et al., 2016;

Street et al., 2014; Zamani and Harper, 2019).

Définition de I'informatique pour ce travail : on entendra tout support matériel
(unité centrale, souris) ... et numeérique (dont logiciels médicaux, acces internet).

Cela concernera principalement I'écran.
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L’ajout de l'informatique (mot clefs) a la recherche a permis de trouver la

classification des bureaux selon la position du patient par rapport a I'écran.

Cette nouvelle classification, moins dichotomique que bureau séparateur ou
non, enrichie le sujet et s’adapte plus a la réalité pratique. Le bureau standard
francais étant exclusif, le terme « non exclusifs » a été ajouté au titre pour compléter
le terme « non séparateur » par opposition au bureau standard séparateur. Nous
avons choisi de garder le terme « non séparateur » pour garder une cohérence avec

les deux théses dont cette étude est la suite.

- Recrutements des participants :

Les médecins avec des bureaux non séparateurs ont été identifiés lors du
travail des theses précédentes (14 médecins). Les médecins, qui avaient accepté
gue leurs coordonnées soient transmises par les anciens thésards pour ce travail,
ont été contactés (Tudrej et al., 2021). Finalement 5 médecins ont accepté de
participer (5 non-répondants, 4 refus) en proposant a leurs patients de remplir un
guestionnaire anonyme suite a la consultation, apres informations orales.

Tout patient majeur, recu en consultation par un des médecins pouvait participer. Les
accompagnants a ces consultations ont également été éligibles pour répondre au

guestionnaire.
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- Aspects éthiques et légaux :

Concernant les obligations de la recherche sur la personne humaine et le
recours au Comité de Protection des Personnes (CPP), un avis a été demandé a la
direction de la recherche du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers et au CPP
local, lors d’'un entretien téléphonique le 23/09/2020. Il a été retenu que I'étude ne
rentrait pas dans le cadre de la loi Jardé : 'agencement du bureau n’est pas un acte
ou produit impliqguant personne humaine. La these rentre dans le champ de la
recherche satisfaction et les sciences humaine, non concernées par la loi Jardé et la
demande de dossier de CPP.

Concernant les démarches aupres de la Commission Nationale Informatique et
Libertés (CNIL) pour la base de données, nous avons bénéficié de I'aide de la
Déléguée a la Protection des Données (DPO) de la faculté de Poitiers. L’étude a été
déclarée sous le numéro de traitement 202115 au registre des activités de
luniversité de Poitiers.

Le recueil n’a été débuté qu’aprés validation de ces différents éléments.

Les participants ont eu une information orale et écrite sur I'étude fournies par les

meédecins participants au recueil, et ont donné un accord oral.

- Elaboration du questionnaire, deuxiéme temps bibliographique :
En paralléle des démarches légales, une nouvelle recherche a été réalisée sur
les questionnaires et outils existants pour évaluer la perception des patients.

Cette derniere est surtout évaluée avec des questionnaires de satisfaction. Une
these (Godillot et al., 2018) antérieure s’est intéressée a ces difféerents
questionnaires, tous sont établis a I'étranger (Etats-Unis, Royaume-Unis, Pays
scandinaves...). Seul le score G-MISS a été testé en population francaise (Maurice-

Szamburski et al., 2017) dans une étude marseillaise.
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Une thése de médecine générale (Dedianne and Hauzanneau, 2013) s’est
interrogée sur les attentes des patients sur la relation « médecin-malade ». Cette
étude en focus groupes, a recueilli les avis patients sur leurs attentes, les principaux
themes identifiés ont été comparés aux questionnaires MISS (version antérieure du
G-MISS) et PSQIIIL. Il en ressort des thémes non abordés par les questionnaires
anglo-saxons (établis dans le cadre de systéme de santé différent). A l'inverse, des
items des questionnaires sont absents des attentes des patients, ou interprétés
d’'une autre maniére. La conclusion de cette thése est que les questionnaires de
satisfaction existants, ne sont pas adaptés a la population francaise.

Les études existantes ont utilisé divers outils : entretiens de patients, recueils
vidéos des consultations, le questionnaire SIT(Space and Interaction randomized
Trial) (AImquist et al., 2009) congu pour comparer la satisfaction des patients entre
différentes salles de consultations lors d’essais randomisés. Six champs d’études
sont recherchés dans ce questionnaires : la satisfaction (envers la consultation et la
salle), le respect mutuel, confiance envers le praticien, qualité de la communication,
interactions des personnes avec la salle, interactions interpersonnelles, et ce a

travers 56 items.

Nous nous sommes posé la question de réaliser une étude qualitative en
focus groupes, en I'absence de questionnaires validés en population francaise, pour
recueillir les perceptions des patients. Cette méthodologie n’a pas été retenue,
principalement pour des raisons de faisabilité, d’'un point de vue légal (anonymisation
et déclaration a la CNIL plus complexes), et d’'un point de vue pratique (complexité
de réaliser des entretiens de groupes en période de pandémie COVID, éloignement

géographique).
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Nous avons décidé de créer un questionnaire pour cette étude. En accord
avec la DPO et selon la déclaration effectuée : le recueil du sexe, de I'age par

tranche et du niveau d’étude par tranche était autorisé.

Le choix des items s’est fait a partir des réponses obtenues lors des deux
théses précédentes(Tudrej et al., 2021) lors des entretiens semi-dirigés avec les
praticiens et leurs internes (a partir d’'un guide d’entretien de 8 questions). Les items
ont été formulés selon la traduction la plus fidele du questionnaire SIT, outil le plus
cohérent. Deux questions ont été ajoutées. La premiere, celle de savoir si le
répondeur est un patient ou un accompagnateur, afin d’évaluer sa perception. La
seconde, celle de la préférence d’un bureau non séparateur/non exclusif, afin de
connaitre l'avis de la population francgaise en rapport avec la question du Dr. Short

(Short, 1980).

18



- Recueil et Analyse statistique :

Le recueil a été réalisé via deux formats papiers et numériques. Les
guestionnaires papiers ont été envoyeés aux différents praticiens participant au
recueil, qui proposaient a leurs patients d’y répondre aprés information.

En paralléle, un recueil numérique a été réalisé, principalement pour éviter des
manipulations multiples d’objets dans le contexte de la pandémie COVID-19. Le
logiciel LimeSurvey® a été utilisé, a la demande de la DPO, avec un recuell
anonyme strict. L’ensemble des questionnaires papiers ont ensuite été retranscrit sur

le logiciel pour ne garder qu’un seul support.

La réponse a chaque item reposait sur une échelle de Likert 5 : « Pas du tout
d’accord » =1 ; « Plutét pas d’accord » =2 ; « Neutre » =3 ; « Plutét d’accord » =4 ;
« Totalement d’accord » =5. Aprés une premiére analyse univariée, une analyse
multivariée a été réalisée, selon le sexe, via la moyenne des réponses, en utilisant un
test t de Student (en bilatéral avec un risque alpha de 0.05), et selon la classe d’age
et le niveau d’étude via un test de Kruskall-Wallis ordinal. Les statistiques ont été

réalisées sur Excel et le site BiostaTGV (“BiostaTGV - Statistiques en ligne,” n.d.).

L’écriture de la thése sous format d’article a été guidée par deux grilles

d’écritures (O’'Brien et al., 2014; “SQUIRE | SQUIRE 2.0 Guidelines,” n.d.).
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- Reésultats :

Le recueil s’est réalisé sur deux mois, du 8 mars 2021 au 8 mai 2021, dans les

5 cabinets identifiés et a permis d’obtenir 76 réponses.

Les répondeurs sont essentiellement des patients ont été obtenues. Seule une

réponse d’accompagnateur a pu étre collectée, mais incompléte ne pouvant donc

étre incluse pour analyse.

Les principales données socio-démographiques sont résumeées dans le

tableau 1. Il a été observé une proportion de 40 femmes (53%) et 36 hommes (47%).

La classe d’dge médiane est de 45-65 ans, le niveau d’études médian est le niveau

Baccalauréat.
Sexe Classe d’age Niveau d’étude
M F 18- 25-45 | 45-65 | >65 Non Brevet | CAP/BEP Baccalauréat | Licence | Master | Thése
25 scolarisé
N | 36 | 40 5 24 23 24 4 12 20 11 22 7 0
0p | 47 | 53 | 6.6 31.6 30.2 | 31.6 5 16 26 15 29 9 0

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques,

« M » :masculin ; « F» : féminin ; « N » : effectifs par groupe ; « % » : pourcentage correspondant ; Catégorie
médiane

Les principaux résultats du questionnaire sont présentés dans le tableau 2. La
réponse médiane est « Totalement d’accord » pour les items : « A mon arrivée dans
le bureau, j’ai su ou m’assoir », « J'étais a 'aise avec la disposition du bureau », « Je
me suis senti écouté », « J'étais a 'aise pour poser des questions ou donner mon
avis », « Je préfere cette disposition pour parler de problemes personnels ou

intimes ».
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La réponse médiane est « Plutdt d’accord » pour les items : « Je pouvais voir I'écran

de l'ordinateur et son contenu », « J’ai pu avoir accés a des informations via

'ordinateur », « Je préfere ce type de disposition de bureau ».

Pas du tout Plutot Pas Neutre Plutot Totalement
d’accord d’accord d’accord d’accord
A mon arrivée dans le bureau, 0 (0%) 0(0%) 1(1%) 15 (20%) 60 (79%)
j’ai suou m’assoir :

J'étais a I'aise avec la 2 (3%) 0 (0%) 4 (5%) 18 (24%) 52 (68%)
disposition du bureau :

Je me suis senti écouté : 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 9 (12%) 67 (88%)

J'étais a I'aise pour poser des 0(0%) 0(0%) 0(0%) 11 (15%) 65 (85%)

guestions ou donner mon
avis :
Je préfere cette disposition 0 (0%) 1(1%) 10 (13%) 23 (31%) 42 (55%)
pour parler de problémes

personnels ou intimes :

Je pouvais voir I’écran de 6 (8%) 6 (8%) 19 (25%) 23 (30%) 22 (29%)
I’ordinateur et son

contenu :
J'ai pu avoir accés a des 9 (12%) 4 (5%) 12 (16%) 30 (40%) 21 (27%)
informations (dossier
médical, documents ou
sites internet) via
I'ordinateur :
Je préfere ce type de 0 (0%) 2 (3%) 18 (24%) 20 (26%) 36 (47%)

disposition de bureau :

Tableau 2 : Réponses aux items du questionnaire, avec effectifs par groupe et pourcentages. En gras la

catégorie médiane.

Les analyses multivariées selon le sexe, I'age et le niveau d’étude pour chaque

item n’ont montré aucune différence significative. Nous avons choisi de ne pas les

présenter dans un tableau supplémentaire.
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- Discussion :

L’analyse des réponses des patients montre un trés grand nombre de
réponses favorables, avec des catégories de réponses médianes de « Plutot
d’accord » a « Totalement d’accord », pour certains items seulement des réponses

favorables. Ces éléments orientent vers une acceptabilité d’'un bureau non exclusif.

- Acceptabilité d’'une disposition non exclusive :

Dans le travail précédent(Tudrej et al., 2021), les médecins interrogés
évoquaient une hésitation des patients, qui semblaient ne pas savoir ou s’assoir.
Dans notre étude, les patients répondent « plutét » ou « totalement » d’accord a
I'item « j'ai su ou m’assoir ». Et seulement deux patients répondent ne pas étre a
I'aise avec la disposition du bureau. Le changement que représente un bureau non
exclusif ne semble pas étre un frein ou un inconfort pour les patients.
Comparativement a I'étude utilisant le questionnaire SIT (Almquist et al., 2009), les
proportions sont proches, sans étre identiques avec 60% de « Fortement en accord »
contre 79% de « totalement d’accord » sur le fait de savoir ou s’assoir. Nous avons
68% de « totalement d’accord » avec une aisance sur la disposition contre 57% de
« fort désaccord » avec une nervosité sur la disposition. En dehors des différences
de méthodes, d’effectifs et de population, la différence de proportion peut s’expliquer
par le caractére novateur de I'étude par rapport a une installation plus ancrées des
praticiens interrogés. En effet lors de I'essai randomisé, les patients anglo-saxons ont
été confrontés pour la premiére fois a un changement de bureau qui reste cependant
proche de leur standard semi-inclusif. Les patients francais passent du standard
exclusif au non exclusif, mais ne sont pas confrontés de novo a cette disposition, les
meédecins participants ayant un bureau non exclusif depuis des années (Tudrej et al.,

2021).
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Les répondeurs ont pour la plupart ’habitude de cette disposition, ce qui peut
expliquer de meilleurs taux dans notre série.
Dans une these antérieure (Champeau and Lallemand, 2019) sur des entretiens en
focus groupes, il était demandé aux patients d'imaginer une disposition du bureau
différente du standard actuel en France. Il était trés difficile pour les patients
d’envisager une autre disposition, avec méme des réticences a un changement.
Cependant un changement était tout a fait envisageable s'il était proposé par leur
médecin en qui ils ont confiance. Dans un autre travail (Dedianne and Hauzanneau,
2013), il a été mis en évidence une attente plus spécifique de la population
francaise : la notion de libre choix du médecin et de « mon médecin de famille »,
théme absent des questionnaires de satisfaction anglo-saxon.
La disposition non exclusive semble bien percue, mais une relation de confiance
avec son médecin apparait étre le principal élément pour que soit accepté un

changement.

- Amélioration de la communication et de la relation :

Il était percu une meilleure communication et relation avec le patient par les
praticiens interrogés dans le travail initial (13). lls relataient une impression d’écoute
plus attentive. Dans notre série, I'intégralité des patients émettent un accord sur le
fait de s’étre senti écouté, avec 88% de « totalement d’accord » a l'item « je me suis
senti écouté ». Comparativement, I'étude promotant le questionnaire SIT a un
pourcentage de 97% de « fort accord » pour I'item écoute attentive.

Dans les deux cas, comme dans notre série, aucune réponse en désaccord n’a été
obtenue. Une explication de cette trés bonne perception d’écoute peut étre une

amélioration de communication non verbale.
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En effet dans le travail initial, les praticiens décrivaient une amélioration de la
communication non verbale par la levée de I'obstacle visuel que constitue le

bureau exclusif.

Sans mobilier interposé entre le médecin et le patient, il est possible de voir le
patient en entier et de mieux appréhender les attitudes non verbales : tremblements,
mouvements de mains... Cette vision pléniére est également présente du coté du
patient et peut lui permettre de mieux appréhender les attitudes du médecin.

Dans une étude par enregistrement vidéos de la consultation et un questionnaire a la
fin de celle-ci (Zamani and Harper, 2019), il a été montré que les bureaux exclusifs
étaient associés a une plus basse satisfaction notamment en terme de
communication. A l'inverse, les bureaux inclusifs et semi-inclusifs ont permis de
meilleures satisfaction et communication (sans différence significative entre ces deux
bureaux), notamment avec un temps de contact visuel plus important. Dans les
bureaux semi-inclusifs, I'organisation triangulaire permettaient au praticien de
regarder le patient et I'ordinateur en méme temps, alors que le contact devait étre
rompu dans les salles inclusives. Le contact visuel est un élément majeur de la
communication, notamment non verbale. Le fait qu'il soit facilité dans les bureaux
non exclusifs explique I'amélioration de I'’écoute pergue, d’autant si le praticien

regarde le patient, plutét que I'ordinateur, quand ce dernier parle.
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Les patients sont majoritairement en accord avec une préférence pour parler
de problémes psychologiques ou intimes, seule une réponse plutdt en désaccord a
été retrouveée et dix réponses neutres. Cela était décrit par les praticiens dans le
travail précédent (Tudrej et al., 2021). Ce résultat n’a pas été retrouvé dans la
littérature et autres études sur la disposition du bureau.
Le travail précédant (Tudrej et al., 2021) expliquait cette facilitation par la distance
entre le patient et le médecin. Il existe quatre distances d’interactions sociales
(Buetow, 2009) :
-la distance publique : formelle, utilisée pour appeler le patient en salle d’attente
-la distance sociale : permet un échange a voix haute, sur des sujets non
personnels, par exemple pour accueillir le patient dans le bureau et l'inviter a
s’installer.
-la distance personnelle : permet un contact plus proche, avec une discussion privée
a voix basse. C’est la distance de l'interrogatoire et des discussions avec le patient.
-la distance intime : la plus proche du patient, qui permet de le toucher, utilisée
pendant 'examen, la plus propice pour se confier (Tudrej et al., 2021).
L’absence de bureau exclusif ou séparateur permet une plus grande proximité avec
le patient, la distance sociale n’est plus présente ou limitée, et laisse place a une
distance intime, pouvant faciliter les confessions du patient, notamment intimes ou

psychologiques.
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- Intégration de I'informatique :

L’utilisation de l'informatique et son impact a peu été étudié dans le travalil
précédant et autres études sur la population francaises. Dans notre étude, nous
avons 29% de « totalement d’accord » sur la visibilité de I'écran, ce pourcentage est
de 73% de « fort accord » sur I'étude promotrice du SIT et de 24% sur une autre
étude(Ajiboye et al., 2015) qui utilise le questionnaire SIT. Notre résultat est éloigné
de celui de I'étude initiale du SIT mais en dehors des différences de méthode, la
comparaison porte sur un bureau semi-inclusif et inclusif. Notre résultat est
cependant plus proche de l'autre étude qui compare un bureau exclusif et inclusif,
situation plus proche de celle de nos patients.

La méme situation est retrouvée pour I'item « j'ai pu avoir accés a des informations
via l'ordinateur », ou ous avons 27% de « totalement d’accord ». Cet item est divisé
en deux questions dans le SIT : « acces au dossier médical » et « possibilité d’acces
a internet » avec 71% et 43% de « fort accord ». L’autre étude utilisant le SIT trouve
16% et 32% de « Fort Accord » pour ces items. Ces deux études ont aussi démontré
une différence significative sur la satisfaction pour le partage d’'information via
I'ordinateur. Ce résultat était retrouvé dans une autre étude (Zamani and Harper,
2019), le bureau exclusif était associé un plus faible partage d’information par rapport
aux salles inclusives et exclusives, avec une plus faible satisfaction.

Des études sur I'impact de I'informatique (Kumarapeli and de Lusignan, 2013; Milne
et al., 2016; Street et al., 2014), principalement faite par enregistrement de
consultations, sans questionnement de disposition du bureau, montre un effet du
partage d’'information sur I'écran. Les principales raisons du praticien pour partager
I'ordinateur sont un besoin de traduction, un affichage d’information pour expliquer

des données au patient, ou pour vérifier un doute.
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Le partage de I'écran impliquait le patient et l‘invitait & poser des questions,
avec des temps d’échanges plus longs. De faibles temps de silence étaient
associées a une plus grande satisfaction. A l'inverse, plus le praticien passe de
temps sur 'ordinateur plus la consultation est courte et impacte la satisfaction.
Lorsque la possibilité de voir I'écran est laissée au patient, ce dernier prend cette
opportunité, pose des questions avec plus d’échange et moins de temps mort dans

la consultation.

- Participation du patient :

Concernant I'aisance pour poser des questions ou donner leur avis, nous
avons 85% de « totalement d’accord ». L’étude promotrice du SIT retrouvait une
grande satisfaction en ce sens avec 96% de fort accord pour 'aisance a poser une
guestion et 90% de fort accord pour la possibilité d’exprimer son opinion dans la salle
inclusive, contre 83% et 76% de fort accord dans leur salle standard, sans différence
statistiguement significative.

Au-dela de l'invitation a participer que représente le partage de I'’écran, un autre
facteur explique cette facilitation. La disposition non exclusive constitue une rupture
d’asymeétrie entre le médecin et le patient, avec une certaine perte de pouvoir
symbolique du médecin qui s’ouvre et implique le patient (Tudrej et al., 2021). Le
modeéle n’est plus paternaliste, le médecin ne délivre plus le savoir mais au contraire
le partage et I'explique.

Les deux intervenants ne sont plus face a face, ce qui signe habituellement un
affrontement, mais de bais voire cote a cbte. Cette Position permet de faciliter la
communication. (Champeau and Lallemand, 2019; “Hall ET. La dimension cachée.

1966.,” n.d.)
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- Préférence des patients :

Les patients interrogés font majoritairement part d’une préférence pour une
disposition du bureau non exclusive, avec 73% « totalement d’accord ». Parmi les
patients exprimant un avis 96% préferent une disposition non exclusive.
Comparativement I'étude du Dr.Short (Short, 1980) retrouvait 76% d’avis favorable
sur les répondeurs. Le taux retrouvé dans ce travail est tres supérieur. En dehors de
la différence d’époque (publication en 1980) et de population (réalisé en Angleterre)
qui peuvent a elles seules I'expliquer, notre recueil s’est réalisé dans des cabinets ou
cette installation non exclusive n’est pas nouvelle. Le travail Dr. Short confirmait que
le changement est accepté s’il est proposé par un médecin envers lequel les patients
ont confiance.

La préférence des patients pour un bureau non exclusif, confirme son acceptabilité,

et apporte une réponse aux attentes.

- Points forts et limites :
Ce travail a un caractére novateur, il s’agit du premier recueil des perceptions

de patients francais a la suite d’'une consultation dans un bureau non séparateur.

Nous avons créé un questionnaire en nous efforcant de rester le plus pres
possible des ceux existants dans la littérature, en ajoutant des champs d’intérét.
Nous avons fait émerger la facilitation pour parler de problémes psychologiques ou

intimes.

Notre caractére multicentrique, avec des recruteurs répartis sur toute la

France, permet d’attendre une bonne généralisation.

Cependant ce travail souffre d'un manque de puissance pour conclure en ce

sens, du fait de la taille de notre échantillon qui est notre grande limite.
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La premiéere explication est le nombre de médecins participants. Bien que les
praticiens utilisant un bureau non exclusif soient apparemment rares en France,
aucun travail de grande échelle n’existe pour en quantifier exactement la proportion.
Seul cing médecins sur les quatorze identifiés ont participé. Le recrutement des
médecins s’est fait sur la période de septembre a décembre 2020, période de
deuxiéme vague de la pandémie de la COVID-19, les médecins dans des territoires
touchés n’ont certainement pas répondu de ce fait (certains des médecins ont

répondu mais refusé de participer car il ne consultait plus étant eux-mémes atteints).

La seconde est le nombre de réponses. Les démarches légales ont été
effectuée sur la méme période que celle du recrutement, et la période de recueil a
éte fixé a ce moment pour le premier semestre 2021 pour un recueil de deux mois.
Nous avons pu valider le lancement du recueil, une fois les autorisations obtenues,
pour le mois de mars 2021. Le lancement du questionnaire a hélas concordé avec
I'élargissement de la campagne vaccinale contre la COVID-19, réalisée a ce moment
guasi-exclusivement par les médecins généralistes. Certains praticiens participants
ont bien fait part qu’ils n’avaient plus le temps d’informer les patients et de leur
proposer le questionnaire. Une fiche d’'informations a alors été établie pour les aider.
Cette fiche est présente en annexe. Tous ces éléments ont limité le nombre de

réponses obtenues.
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- Perspectives :

D’autres études seraient intéressantes pour approfondir la perception des
patients, notamment une étude en focus-groupes a distance de la pandémie ou par
visio-conférence. Cela permettrait de faire émerger d’autres perceptions, autres que
celles recuelllies dans cette étude, qui interrogent sur des items basés sur la

perception des médecins interrogeés.

Une étude identique a la notre, avec de plus grands échantillons, permettrait

d’identifier ou non des différences significatives en analyses multivariées.

Une étude comparative entre un bureau exclusif et non exclusif peut
s’envisager. Une comparaison entre un médecin avec un bureau non exclusif et un
confrére installé dans le méme cabinet avec une disposition classique serait
réalisable. Cette méthodologie pourrait garantir une bonne comparabilité des
groupes, issu de la méme population. La différence de personnalité et d’approche
des médecins pourrait étre un facteur de confusion. Un schéma en cross-over avait

été évoqué dans le travail précédent, et permettrait de lever cet obstacle.
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- Conclusions :

L’organisation du bureau, et notamment son orientation pour permettre un
acces de l'ordinateur au patient, influe sur la relation avec ce dernier. Elle permet une
meilleure communication et participation du patient. Ce changement est acceptable
par les patients francais, la confiance envers le praticien étant I'élément le plus
important pour cette acceptabilité.

Les médecins souhaitant impliquer leurs patients, et mieux intégrer
'informatique a leur pratique, peuvent essayer une disposition de bureau non
exclusive. Plusieurs études recommandent une organisation triangulaire (Ajiboye et
al., 2015; Almquist et al., 2009), ou I'écran de I'ordinateur est a considérer comme un
tiers, qui doit pouvoir étre accessible pour chaque intervenants.

Les recherches futures pourront consister en la validation de notre
guestionnaire. De réaliser des études comparatives entre un bureau exclusif et non
exclusif. En avant-apres, ou la disposition serait changée dans le temps. Ou lors
d’un essai randomisé avec deux bureaux distincts et randomisation de I'attribution a
un bureau ou a un autre. Des études en focus-group permettront de faire ressortir

d’autres perceptions, propres aux patients.
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- Annexe 1: Questionnaire

Cher (e) s Patient(e)s, Ce questionnaire a pour objectif de recueillir votre avis sur la
disposition du bureau de votre médecin et son impact.

(Merci de cocher une seule case pour chaque item)

Merci de votre participation.

1. Jesuis:
o Patient
o Accompagnant

2. Sexe:
o Femme
o Homme

3. Tranches d’dge :

18-25 ans

26 ans—45 ans

46 -65 ans
Supérieur a 65 ans

O O O O

Niveau d’étude :
Déscolarisé ou non scolarisé
Brevet

CAP/BEP

Baccalauréat

Bac+1a+3

Bac+4 a +5

Supérieur a bac+5

O O O O O O O &N

o

A mon arrivé dans le bureau, j’ai su ot m’assoir :

1 2 3 4 5

Pas du | Plutbt Neutre | Plut6t Totalement
tout Pas d’accord | d’accord
d’accord | d’accord

6. J'étais a I'aise avec la disposition du bureau :

1 2 3 4 5

Pas du | Plutbt Neutre | Plutét Totalement
tout Pas d’accord | d’accord
d’accord | d’accord
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7. Je me suis senti écouté :

1 2 3 4 5

Pas du | Plutbt Neutre | Plutét Totalement
tout Pas d’accord | d’accord
d’accord | d’accord

8. Jétais a I'aise pour poser des questions ou donner mon avis :

1 2 3 4 5

Pas du | Plutbt Neutre | Plutét Totalement
tout Pas d’accord | d’accord
d’accord | d’accord

9. Je préféere cette disposition pour parler de problémes personnels ou intimes :

1 2 3 4 5

Pas du | Plutbt Neutre | Plutét Totalement
tout Pas d’accord | d’accord
d’accord | d’accord

10. Je pouvais voir I’écran de l'ordinateur et son contenu :

1 2 3 4 5

Pas du | Plutbt Neutre | Plutét Totalement
tout Pas d’accord | d’accord
d’accord | d’accord

11. Jai pu avoir accés a des informations (dossier médical, documents ou sites internet) via

lordinateur :
1 2 3 4 5
Pas du | Plutbt Neutre Plutbt Totalement
tout Pas d’accord | d’accord
d’accord | d’accord | Ou non
concerné
pour ma
consultation
12. Je préfeére ce type de disposition de bureau :
1 2 3 4 5
Pas du | Plutbt Neutre | Plutbt Totalement
tout Pas d’accord | d’accord
d’accord | d’accord
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- Annexe 2 : Document explicatif

Notice explicative

Cher(e) patient(e), votre médecin s’est porté(e) volontaire pour participer & une étude dans le cadre

d’une thése de Médecine générale.

Cette étude, « Perceptions des patients regus en bureau non séparateurs/non exclusif », consiste a

recueillir, via un questionnaire, votre avis a la suite de votre consultation dans le bureau de votre médecin.

L’objectif est de déterminer si 'organisation du bureau, modifie votre vécu en termes de gestion de
'espace, communication, accés a l'ordinateur et de partage de données.

Ce n’est en aucun cas une évaluation personnelle du praticien.

Toute personne majeure consultant ou accompagnant une personne en consultation peut remplir le

questionnaire. Il prend moins de 5 minutes pour étre réalisé.

Le questionnaire est totalement anonyme, tant en version papier qu’en version numérique.

Il nest pas possible de retracer vos réponses, tant par votre médecin que par I'organisateur de I'étude.

Vous pouvez demander un questionnaire en version papier a votre médecin (et lui remettre une fois

rempli), ou le remplir en ligne a cette adresse :

http://survey.appli.univ-poitiers.fr/979213?lang=fr

NB : merci de ne cocher qu’une case par item, et de bien répondre a chaque question,
Si vous remplissez le questionnaire en ligne, il est important de cliquer sur le bouton « ENVOYER » apres la 12°

guestion, sinon vos réponses ne sont pas enregistrées.

12 Je préfére ce type de disposition de bureau :

@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Pas du tout daccord
Plutdt Pas d'accord
Sans opinion

Plutdt daccord

Totalement d'accord

Merci pour votre participation.

DUCOMMUN Rémi, étudiant en médecine générale, faculté de Poitiers.
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- Résumeé:
-Introduction : La relation médecin-patient évolue vers une relation centrée sur le
patient. La généralisation de l'informatique peut avoir un effet limitant sur cette
relation. Une modification de la disposition du bureau permettrait de concilier ces
évolutions. L’objectif de cette étude est d’évaluer les perceptions des patients regus
autour d’un bureau non exclusif.
-Méthode : 5 médecins ont participé pour inclure des patients. L’étude a consisté en
un guestionnaire, remis au patient par leur praticien, aprés une consultation dans un
bureau non exclusif.
-Résultats : 76 réponses ont été obtenues de mars a mai 2021. Les réponses ont
majoritairement été favorables avec des catégories médianes de « plutdt d’accord »
et « totalement en accord » avec les items proposeés.
-Discussion : Une disposition non exclusive parait acceptable par les patients, une
relation de confiance avec le médecin étant le principal élément pour cette
acceptabilité. La communication est satisfaisante pour les patients, par la levée de
I'obstacle qu’est le bureau, qui permet aux deux parties de se voir completement, et
de faciliter la communication non verbale. Cela crée une proximité qui facilite la
parole pour des faits intimes ou psychologiques. La participation du patient est
facilitée par une rupture d’asymétrie dans la relation et par I'accés a I'’écran de

I'ordinateur qui invite le patient a discuter de son contenu.

-Conclusion : un bureau non exclusif est acceptable en population francaise, et
permet de concilier I'intégration de I'ordinateur avec la relation médecin patient,
notamment en termes de communication et de participation du patient.
-Mots-clefs : cabinets médicaux, relations médecin- patient, soins centrés sur le

patient, ordinateur, Conception d'installations fondée sur des preuves.
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M UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de
Pharmacie
SERMENT

IS

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
Thonneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits 4 l'indigent et n'exigeral jamais un salaire au-dessus de mon
travail Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon &tat ne
servira pas a corrompre les moeurs ni i favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
1'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime s1 je suis fidéle 3 mes
promesses | Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres s11'y
manque !

IEHE=HE
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-Résumeé :

-Introduction : La relation médecin-patient évolue vers une relation centrée sur le
patient. La généralisation de l'informatique peut avoir un effet limitant sur cette
relation. Une modification de la disposition du bureau permettrait de concilier ces
évolutions. L’objectif de cette étude est d’évaluer les perceptions des patients regus
autour d’'un bureau non exclusif.

-Méthode : 5 médecins ont participé pour inclure des patients. L’étude a consisté en
un questionnaire, remis au patient par leur praticien, aprés une consultation dans un
bureau non exclusif.

-Résultats : 76 réponses ont été obtenues de mars a mai 2021. Les réponses ont
majoritairement été favorables avec des catégories médianes de « plutét d’accord »
et « totalement en accord » avec les items proposés.

-Discussion : Une disposition non exclusive parait acceptable par les patients, une
relation de confiance avec le médecin étant le principal élément pour cette
acceptabilité. La communication est satisfaisante pour les patients, par la levée de
I'obstacle qu’est le bureau, qui permet aux deux parties de se voir complétement, et
de faciliter la communication non verbale. Cela crée une proximité qui facilite la
parole pour des faits intimes ou psychologiques. La participation du patient est
facilitée par une rupture d’asymétrie dans la relation et par 'accés a I'écran de

I'ordinateur qui invite le patient a discuter de son contenu.

-Conclusion : un bureau non exclusif est acceptable en population francaise, et
permet de concilier I'intégration de I'ordinateur avec la relation médecin patient,
notamment en termes de communication et de participation du patient.
-Mots-clefs : cabinets médicaux, relations médecin- patient, soins centrés sur le

patient, ordinateur, Conception d'installations fondée sur des preuves.



