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Résumé

Contexte. Présente depuis des siecles, 'ordonnance conclue aujourd’hui la presque totalité des
consultations. Dans son support papier elle résiste a la poussée des nouvelles technologies alors
que des projets de loi visent a la dématérialiser. L’étude s’intéresse aux représentations de

'ordonnance a travers le regard des médecins généralistes.

Méthodes. Etude qualitative par entretiens collectifs a I'aide d’'un guide d’entretien semi dirigé.

La population cible était les médecins généralistes exercant en Rhéne-Alpes.

Résultats. Par les conseils écrits qu’elle comporte et la discussion qui 'accompagne, les
médecins utilisent 'ordonnance comme outil éducatif. Elle symbolise un contrat médecin —patient
qui permet de conclure la consultation. En dehors de la consultation, elle contribue a la
coordination des soins. Elle est source d’informations pour les professionnels mais aussi pour
'Assurance Maladie dans sa mission de contrdle. Enfin, elle se présente comme élément de
tracabilité médicolégale pour le médecin. Conscients de son importance, les médecins aimeraient
consacrer plus de temps a la discuter avec les patients alors qu’ils la pergoivent parfois comme

une liste de course lorsque ces derniers demandent des médicaments supplémentaires.

Conclusions. Cette étude a permis de préciser les représentations de I'ordonnance par les
meédecins généralistes. Elle leur améne des pistes de réflexion sur son utilisation, notamment
dans son réle éducatif et relationnel. Elle permet aussi de s’interroger sur la probable arrivée de
I'ordonnance dématérialisée et les adaptations a apporter pour conserver ce moment d’échange

meédecin-patient qu’offre 'ordonnance d’aujourd’hui.
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INTRODUCTION

Quand on prononce le mot ordonnance, la premiére image qui vient a I'esprit ce sont
quelgues lignes couchées sur du papier a entéte, parfois illisibles, écrites de la main du
médecin (1). Mais au-dela cette vision réductrice et un peu dépassée, I'ordonnance recéle

bien plus de complexité qu’il n’y parait.

Le Larousse définit 'ordonnance comme étant « une prescription d'un médecin, papier
sur lequel elle est portée » et il définit la prescription comme étant « une recommandation
thérapeutique, éventuellement consignée sur ordonnance, faite par le médecin » mais
aussi comme « un document écrit dans lequel est consigné ce qui est prescrit par le
meédecin » (2). Les 2 termes (ordonnance et prescription) sont donc considérés comme
des synonymes dans le langage courant mais I'ordonnance représente avant tout le

support papier des prescriptions médicales.

Ordonnance ou prescription ? L’étymologie du terme « ordonnance » porte en elle-méme
toute cette ambiguité : « ordonner, donner un ordre, c’est aussi bien prescrire a un sujet

(au datif) qu’agencer, disposer dans un certain ordre un objet (a I'accusatif) » (1).

Le mot est d’ailleurs utilisé dans des environnements autres que médicaux : ordonnance
d’acquittement prononcée par un juge, ordonnance de la décoration d’'une fagade en
architecture, ordonnance édictée par un roi, militaire officier d’'ordonnance. Le terme

ordonnance prend une signification bien distincte selon le contexte dans lequel il est utilisé

(D).

En se limitant au périmétre médical, on distingue déja plusieurs types d’ordonnances. On
compte parmi elle 'ordonnance simple, I'ordonnance « bizone », 'ordonnance sécurisée

et 'ordonnance a quatre volets pour les médicaments d’exception (1).

L’ordonnance d’hier ...

L’'usage le plus ancien du mot « ordonnance » remonte au XlI° siécle. Il est alors utilisé
dans l'ordre politique, comme émanant du roi (1).
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b)

C’est au milieu du XVIII° siecle que I'ordonnance entre dans le langage médical courant
pour désigner les prescriptions orales ou écrites d’'un médecin. Néanmoins, la prescription
médicale, méme si elle n’est pas nommée ordonnance, remonte plus loin. On trouve des
traces écrites de prescription ou recettes contre les affections sous forme de papyrus ou

tablettes dés le 11° siecle en Mésopotamie mais aussi en Egypte, en Gréce et a Rome (1).

Le cadre légal de 'ordonnance au fil des années se sont étoffées de nouvelles lois et
reglementations. L’ordonnance est désormais intégrée dans différentes lois et codes
comme le code de la santé publique, le code de déontologie ou encore le code de

I'assurance maladie (3).

... et 'ordonnance d’aujourd’hui

En 2011, 'Assurance Maladie estimait a 750 millions le nombre d’ordonnances papier qui
leur étaient transmises annuellement via les officines de pharmacie, chiffre a rapprocher
du 1.1 milliards de feuilles de soins télétransmises par les médecins (auxquelles il faut
ajouter 150 millions feuilles de soins papier) (1).

La numérisation des ordonnances (copie scannée) puis leur transmission par voie
électronique est opérationnelle depuis 2012 entre les officines de pharmacie et ’Assurance
Maladie. Il reste a mettre en place cette dématérialisation a la source, au moment de la
prescription chez le médecin. Celle-ci est rendue possible depuis 2004, par le biais de
courriels, sous réserve de respecter certaines conditions' mais force est de constater que
pres de 13 ans aprés la promulgation de cette loi c’est bien le papier qui reste le support

incontesté de I'ordonnance (1).

Cette résistance au changement est-elle du fait des médecins, des patients, voire d’'une
habitude ou d'une tradition issue de siécles de pratiquescomme il a été

vu précédemment ?

90% des consultations en France se concluent par une ordonnance contre 43% aux Pays-
Bas par exemple (4, 5). Et bien que l'ordonnance puisse étre limage de la

surconsommation meédicamenteuse, montrée du doigt par la politigue de sante,
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'attachement des francais a I'ordonnance papier est donc trés fort.. En effet, La France
est au 1°" rang des pays européens en terme de dépense par habitant et au deuxieme en
terme de volume consomme (5).

L’ordonnance papier résiste aux nouvelles technologies et a I'évolution de la société a un
point tel que la question se pose de la représentation que s’en font les médecins

généralistes en 2017, en particulier pour 'ordonnance médicamenteuse.

Mais résistera-t-elle encore longtemps dans son support papier ? Des projets de loi
envisagent la dématérialisation de 'ordonnance comme c’est déja le cas en Suéde ou les

Etats-Unis ou la démarche a été initiée (7).

Notre étude s’intéressait a Il'attachement des médecins généralistes vis-a-vis de
'ordonnance. Elle visait a explorer les représentations de I'ordonnance médicamenteuse
par les médecins généralistes pour mieux comprendre le rapport qu’ils entretiennent avec
elle dans un contexte de modifications sociétales et de disparition des supports papiers

contrastant avec 'omniprésence de I'ordonnance dans les consultations.

Il s’agissait d’'une méthode qualitative réalisée par une succession d’entretiens collectifs

(focus group) de médecins généralistes jusqu’a saturation des occurrences.
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LEXI

UE :

- CFES
- CNIL
- FMC
- OMS
- PC

- PMF

- ROSP

: Comité Frangais d’Education a la Santé (devenu INPES)
: Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

: Formation Médicale Continue

: Organisation Mondiale de la Santé

: Personnel Computer

: Prescription Médicale Facultative

: Rémunération sur Objectif de Santé Publique
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Il. METHODOLOGIE

A. MATERIEL

Deux dictaphones analogiques ont permis l'enregistrement des entretiens collectifs.
La retranscription a été faite grace a un ordinateur et un Pack Office 2011. Le logiciel
FreePlane pour PC a permis de coder les entretiens et de réaliser des cartes heuristiques

(annexe 1).

B. METHODE

1) Revue de la littérature

La recherche bibliographique Internet a été faite sur le portail de recherche de l'université
Lyon 1 avec les moteurs de recherche a disposition. Les bases de données CAIRN,
SUDOC, EM Premium, PASCAL, FRANCIS, Banque de données de santé publique,

Pubmed, Google et Google Scholar ont été utilisées.

Le moteur de recherche Cismef a également permis une recherche Mesh pour la

détermination des équations de recherche.

Les mots clés francophones utilisés étaient : « Ordonnance », « Prescription » couplés
dans différentes équations de recherche avec « perception », « représentation »,
« opinion », « vision » et « médecine », « médecine générale », « médecin » mais aussi
avec « Société », « éducation », « relation médecin patient », « symbole ».

Les mots anglophones étaient: « prescribing »,« general practice »,« perception »,

« opinion ».

La lecture de plusieurs ouvrages et revues scientifiques (Exercer, La Revue de Médecine
Générale) empruntés a la bibliothéque universitaire Santé de Rockefeller ou consultés sur

internet a également servi de support bibliographique.
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2)

b)

c)

Une premiere recherche bibliographique a été réalisée en mai 2016. Elle a ensuite été
réactualisée régulierement jusqu’en janvier 2017 afin de ne pas omettre de nouvelles

données.

Guide d’entretien

Elaboration du guide

L’élaboration du guide d’entretien n’a été possible qu’aprés documentation sur les

techniques et méthodologies permettant la construction de la trame du guide.

Le guide d’entretien semi dirigé a été élaboré avant le début des entretiens collectifs.
Une recherche bibliographique, un travail de questionnement et un entretien préalable
avec un sociologue ont permis de formuler des hypotheses grace auxquelles le guide a

éte élaboré (annexe 2).

Ces hypothéses ont été reprises dans le guide d’entretien sous forme de questions larges

et ouvertes, associées a de sous-questions plus ciblées.

Description du guide

L’entretien commencgait par la présentation des participants et des chercheurs. Puis une
question ouverte permettait d’offrir une ouverture large a la discussion.

L’ordre des questions n’était pas figé et le guide d’entretien, support a la discussion, n’était
utilisé qu’en dernier recours pour explorer toutes les hypothéses.

Le guide d’entretien comportait des questions ouvertes permettant d’aborder les
différentes spheres de représentations retrouvees dans la littérature sans les citer pour ne
pas orienter la discussion. Ces questions pouvaient étre précisées par des questions plus

ciblées utilisée comme outil de relance.

Notes durant I’entretien
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d)

3)

b)

L’observateur consignait les aspects non verbaux de la discussion tels que les gestes,
attitudes, signes d’émotions et comportements des participants. Il notait également en
temps réel le nom du médecin qui s’exprimait pour faciliter la retranscription. Cela évitait
ainsi aux intervenants de se présenter lors de leur prise de parole pour une meilleure

fluidité de la discussion. Ces notes ont été insérées a la retranscription des entretiens.

Test du guide/canevas d’entretien

Le guide a été testé en amont des entretiens par un entretien individuel avec un médecin
généraliste qui répondait aux criteres d’inclusion. Ce médecin n'a pas participé aux
entretiens collectifs (focus group) qui ont suivi. Le guide a été ensuite modifié d’un entretien
a l'autre suivant les thémes abordés lors des entretiens précédents. Ces modifications ont
permis d’acquérir une version finale (annexe 3) différentes de la version initiale (annexe

2). Les participants n'ont pas remis en cause le guide.

Constitution de I’échantillon et recueil des données

Les critéres de sélection

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

4

exercer en Rhéne- Alpes
= @étre médecin généraliste installé, en collaboration, remplacant de médecine

générale ou interne de médecine générale ayant validé le stage praticien

Le critére d’exclusion était la non maitrise de la langue frangaise.

Le recrutement

Le recrutement de médecins généralistes pour les entretiens collectifs a débuté en aout

2016 et s’est terminé en novembre 2016.
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Le but initial était de constituer des groupes de 6 a 8 personnes pour pallier d’éventuels
désistements (7). Le nombre d’entretiens collectifs n’était pas défini a 'avance, ce nombre

dépendait de I'instant ou I'analyse arriverait a saturation des données.

Le recrutement été fait par I'intermédiaire de 3 groupes de formation médicale continue
(Cercle de Lecture Prescrire, Association FORGENI, Groupe de Pairs dans I'Ain), du cercle
de connaissance des deux chercheurs et enfin par prise de contact direct auprés des
médecins généralistes du Nord Isére dont le cabinet se trouvait dans un rayon 30
kilometres autour des lieux d’entretien, Bourgoin-Jallieu (Isére), Domarin (Isere) et Saint
Georges d’Espéranche (Isere). Cette distance a été fixée par souci de confort pour les

participants.

Le premier groupe de formation médicale continue, composée de 10 médecins a permis
le recrutement de 7 médecins généralistes. Les membres du groupe de formation avaient

tous été contactés personnellement par téléphone.

Un courriel d’invitation a été envoyé a 2 autres groupes de formation continue situé dans
le Nord Isere et dans I'Ain (annexe 4). Malgré un courriel de relance aucune réponse n’a

été recue (annexe 5).

Les cabinets de médecins généralistes situés a moins de 30 km autour des lieux
d’entretien ont été contactés par différentes méthodes. La majorité des invitations ont été
envoyées par courriel. Cela représentait 61 courriels d’invitation (annexe 4) suivis d’un
éventuel second message de relance (annexe 5) en cas de non réponse. Ces mails

d’invitation ont permis le recrutement de 2 médecins.

Des invitations ont également été envoyées par boite postale dans 3 cabinets. Mais elles

sont restées sans réponse.

7 visites spontanées ont été réalisées auprés de cabinets pour remettre en main-propre
linvitation aux médecins accompagnée d’une explication orale concernant les entretiens.

Ces visites ont permis de recruter 2 médecins généralistes.
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4)

De nombreux appels téléphoniques auprés des cabinets médicaux ont été réalisés. Le
nombre exact d’appels n’a pas pu étre quantifié. lls ont permis le recrutement de 2

meédecins supplémentaires.

3 autres médecins ont été recrutés grace au cercle de connaissance des chercheurs par

bouche a oreille.

Tres peu de réponses positives ont été obtenues lors du recrutement par rapport aux

nombres d’invitations.

Au total 105 médecins généralistes ont été invités a participer aux entretiens collectifs. 28
médecins ont répondu négativement et 21 ont répondu positivement a l'invitation. 56 n’ont

pas répondu.

4 se sont désistés ou ne se sont pas présentés le jour de I'entretien. Ce sont donc
17 médecins au total qui ont été interrogés, répartis en 3 entretiens, composés
respectivement de 6, 4 et 7 médecins généralistes.

Réalisation des entretiens

Répartition des roles

Le modérateur avait un réle primordial puisqu’il était chargé d’animer le groupe et de faire
émerger les différents points de vue. Il a veillé au respect du guide d’entretien sans
influencer les participants, mettant en ceuvre les techniques de reformulation, de relance
et de recadrage de la discussion, favorisant la spontanéité, minimisant ses interventions

et ses questions, laissant la priorité aux échanges entre participants.

Identité et statut de l'animateur : Dr Philippe Marissal, directeur de these, médecin

généraliste dans 'Ain.

Un observateur consignait les aspects non verbaux de la discussion tels que les gestes,
attitudes, signes d’émotions et comportements des participants. Il notait également en

temps réel le nom du médecin qui s’exprimait pour faciliter la retranscription. Cela évitait
27
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ainsi aux intervenants de se présenter lors de leur prise de parole pour une meilleure

fluidité de la discussion.

Identité et statut de I'observateur des entretiens qui était également linvestigateur et
auteur de I'étude : Melle Marianne Dumas, étudiante en médecine en année de theése,
meédecin généraliste remplacant et faisant fonction d’interne en service hospitalier de court

séjour gériatrique.

Les entretiens n’ont pas été animés par I'investigateur de I'étude pour ne pas influencer la

discussion.

b) Durée et lieu des entretiens

Les lieux des entretiens ont été déterminés en prenant en compte leur proximité avec les
résidences des participants, sur leur capacité d’accueil et leur disponibilité. L’investigateur

a arrété son choix sur des lieux calmes et familiers aux participants.

Les trois entretiens collectifs se sont déroulés aux dates et lieux suivants :

a. 13 octobre 2016 pour une durée de 1h21min, a Domarin (Isére), au domicile d’un
des médecins généralistes participant a I'entretien

b. 3 novembre 2016 pour une durée de 51 mn, a Saint Georges d’Espéranche (Isere),
au domicile de l'investigateur.

c. 16 novembre 2016 pour une durée de 1h15 min, a Bourgoin-Jallieu (Isére), dans

une salle de réunion d’un hotel situé en centre-ville.

La durée des entretiens collectifs avait été établie par avance pour faciliter leur
organisation et pouvoir donner une heure approximative de fin aux participants. Il était

convenu qu’ils dureraient entre 45 min et 1h15 min.

c) Déroulement des entretiens
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5)

Les médecins généralistes volontaires ont été recontactés par courriels ou messages
téléphoniques 48 heures avant I'entretien collectif et le jour méme pour rappel de la date,

de I'horaire et du lieu de I'entretien.

Le jour des entretiens, les médecins généralistes étaient accueillis par un buffet. Dans un
premier temps les opérateurs étaient présentés aux participants puis il leur était rappelé le
but et le déroulement de I'entretien collectif. Le théme de I'entretien leur était énoncé (car
cela n’influait en rien sur la discussion qui allait suivre) mais les hypotheses ne leur étaient
pas dévoilées. Ensuite, il était remis aux participants une fiche expliquant les modalités
du déroulement de la soirée, I'enregistrement par dictaphone de I'entretien et le respect
de 'anonymat (annexe 6). Apres avoir été informés, il a été demandé aux participants de
signer un formulaire de consentement de participation, d’enregistrement et d’exploitations
des données (annexe 6). Il leur a été rappelé que leur consentement pouvait étre retiré a

tout moment et sans motif.

Par ailleurs, les participants ont également complété et signé un questionnaire portant sur
leur age, leur mode et milieu d’exercice, leur orientation professionnelle spécifique
éventuelle, leur implication dans la formation des étudiants et leur formation médicale

continue (annexe 7).

Enfin, ils ont été invités a faire connaitre leurs adresses courriels, s’ils le souhaitaient, pour
pouvoir recevoir par la suite les résultats du travail de these une fois celui-ci achevé. Il ne

leur a pas été proposé de recevoir les retranscriptions des entretiens.

Chacun des entretiens a été enregistré par deux dictaphones.

Saisie et exploitation des données ou retranscription

La retranscription a été réalisée manuellement avec le logiciel WORD, en respectant mot
a mot la discussion, a partir des données enregistrées par les dictaphones. Les aspects
non verbaux recueillis par 'observateur ont été insérés dans la retranscription. Celle-ci a

été faite dans les jours suivant chaque entretien collectif.
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6)

7)

L’attribution d’une lettre a chaque participant lors de la retranscription a permis de
respecter leur anonymat. Aucun élément susceptible d’identifier un médecin généraliste

n’a été retranscrit.

Analyse des données

Les entretiens ont été analysés au fur a mesure du recueil. La premiére étape consistait
en une analyse verticale des entretiens selon une méthode d’analyse intuitive de contenu
thématique (8). Elle reposait sur une lecture répétitive de chaque entretien ou I'enquéteur

relevait les verbatim (unité d’analyse) et les classait par themes.

Puis une analyse horizontale était réalisée. Elle consistait a relever les occurrences des
thémes et sous themes de chaque entretien. Chaque théme et sous theme associés a
leurs verbatim correspondant ont été classés a l'aide du logiciel FreePlane® par

I'intermédiaire de la réalisation de cartes heuristiques (8).

Aucune nouvelle thématique concernant notre question n'a été relevée a partir du 3¢me
entretien. Ainsi I'étude a été menée jusqu’a saturation des occurrences marquant la fin des

entretiens collectifs

Un deuxieme chercheur, le directeur de thése, a réalisé de maniére indépendante une
analyse thématique des résultats. La confrontation des deux analyses, consistant en une
triangulation des données, a permis d’assurer la crédibilité des résultats( 8, 9).

Aspect éthigue

Nous n’avons pas sollicité d’avis du comité d’éthique.

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét.

Les participants ont été informés par oral et par écrit du déroulement des entretiens et de
I'analyse et de I'utilisation des données dans le cadre de I'étude (annexe 6).
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Une déclaration CNIL a été enregistrée sous le numéro 2034968 v 0 (annexe 8).

L’anonymat des participants a été respecté. Concernant I'archivage des données, aucune
donnée brute ou nominative ne sera conservée a l'issue du travail. Seul un format papier

et « anonymisé » sera conservé et référencé au bureau des théses.

II. RESULTATS

. Description de I’échantillon

L’échantillon se composait de 17 médecins, répartis en 3 entretiens collectifs (focus group),
respectivement de 6, 4 puis 7 médecins généralistes.

Il comprenait 12 femmes et 5 hommes agés de 27 a 61 ans avec une moyenne d’age a
42.5 ans.

Il était composé de 10 médecins installés, 1 médecin en collaboration, 5 médecins
remplacants et 1 interne ayant validé le stage praticien et exercant des remplacements.
Parmi eux 4 médecins étaient maitres de stage.

Les modes d’exercices se répartissaient ainsi : 1 médecin exergait en zone rurale, 13 en
zone semi rurale et 3 en zone urbaine.

Tous participaient a une formation médicale continue et 3 médecins avaient une activité

spécifique.

La description de I'’échantillon est représentée dans le tableau 1.
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Tableau 1. Description de I'échantillon

c
S Formation
S| % |Age _ Zone Maitre Activité
= 3 Mode d'exercice ] continue L e
I d'exercice | de stage spécifique
o
1A | F 55 Installation rurale oui i non
groupe de pairs, revue, FMC locale
1.B F 59 Installation semi rurale oui N non
revue, FMC locale, congrés
1C| F 29 Remplacement semi rurale non non
FMC locale, revue
1D| F 30 Remplacement urbaine non non
FMC locale, revue
1E| H 29 Remplacement | semirurale non non
revue, congres
Interne )
1F | F 27 semi rurale non ] non
Remplacement groupe de pairs, revue, congres
2A | F | 40 Installation urbaine non FMC locale, congres, groupe de non
pairs
2.B F 30 Collaboration urbaine non non
FMC locale
2.C F 32 Remplacement semi rurale non non
FMC locale
_ ) ) médecine
2D | H 57 Installation semi rurale oui )
FMC locale, congrés d'aptitude
3A| H 55 Installation semi rurale non non
FMC locale
3.B F 58 Installation semi rurale non N non
congreés et autres
3C| F 29 Remplacement semi rurale non ) . non
groupe de pairs, congres, revue
. ) ) médecine
3D | H 56 Installation semi rurale oui ]
revue, groupe de pairs du sport
3.E F 45 Installation semi rurale non . non
FMC locale, revue, congres
3F | H 61 Installation semi rurale non . expertise
revue, congres
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congres, revues

‘B.G‘ F ’ 30 ‘ Installation ’ semi rurale non non

B. Résultats de I’étude

1) L’ordonnance, outil structurant

a) Trame structurante de la consultation

Selon les médecins interrogés, 'ordonnance pouvait permettre de conclure la

consultation.

= « Je trouve que c¢a cloture la consultation »
» «llyace FAMEUX (en appuyant le mot) papier qui conclut la consultation »

=« C'est un symbole de fin de consultation »

Pour certains, elle pouvait offrir un rituel de fin de consultation associé au paiement.

» « Ce n'est pas qu’une feuille. Par le geste, par la gestuelle, tu donnes ton

ordonnance et tu demandes le montant de ta consultation en méme temps »

Les médecins pensaient que sans I'ordonnance la consultation n’était pas considérée

par le patient en tant que telle. Elle matérialisait la consultation.

=  « A partir du moment ou on n‘’examine pas et qu'on ne donne pas d'ordonnance,
les gens vont considérer que ce n’est pas une consultation »

» « Jai toujours l'impression qu’ils considerent que parce que c'est un conseil et
qu'on a rien prescrit, ce n’est pas valable comme une consultation en tant que

telle »
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» « Le patient s'il sort sans ordonnance, pour lui la consultation...elle était vide »

b) Coordination des soins

L’ordonnance était vue par les médecins généralistes comme un outil de continuité des

soins a domicile.

=  « ...continuité de la consultation et de la discussion qu’'on a eue avec le patient, ce
qu’on veut transmettre comme message »

= « Ce n’est pas la fin, c’est la prolongation... de ta consultation »

Grace a 'ordonnance, les médecins pouvaient également programmer le suivi des

patients.

* « Ca permet de prévoir le suivi ultérieur »

L’ordonnance permettait la communication entre le patient, le médecin et le pharmacien

» « C'est ... un outil de communication au moins a trois, il y a le médecin, il y a le
patient, il y a le pharmacien aussi. Il ne faut pas l'oublier parce que c’est lui qui doit
la lire »

» « Sur une ordonnance, il y a trois personnes, il y a le médecin ... aprésily ale
pharmacien et le dernier, je mets toujours le patient, comme c¢a a trois on diminue

les risques d’erreur parce que l'erreur arrive »

Les médecins voyaient également a travers 'ordonnance, une source d’informations sur

le patient utile aux médecins eux-mémes et a d’autres professionnels de santé.
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= Elle était aussi utilisée comme source d’informations pour d’autres professionnels
médicaux et paramédicaux, renseignant notamment sur les pathologies du patient.

» « C’est utile aussi aux confréres, ou a un patient quand il change de médecins,
soit qu’il consulte un spécialiste, soit quil arrive a I'hépital, soit qu’il arrive dans
I'ambulance des pompiers. C’est mieux quand il I'a et ¢a sert a aussi bien en
urgence ou en garde « qu’est-ce que vous prenez comme traitement d’habitude
?». Et S'il n’y avait pas I'ordonnance ce serait nettement plus difficile »

* « Quand on voit Previscan, Digoxine et autres on se doute qu’il y a une FA ; ¢ca
nous permet de comprendre les choses. Parce que des patients il y en a qui ont du
mal & donner leur traitements, ils ont du mal a donner leurs antécédents, donc ¢ca
aide. ca fait la synthése »

»  « Donc en fait 'ordonnance donne une idée sur les pathologies aussi »

c) Cadre légal et administratif

Les médecins disaient utiliser 'ordonnance comme outil de tragabilité médicolégale.

* « au moins on a une trace que l'information elle a été donnée »

=« quelquefois effectivement tu as une arriére-pensée de te dire que c'est marqué
et que c’est enregistré, c'est prouvé que j'ai averti les parents des signes qu'il y
avait a surveiller »

» «[|'ordonnance ga peut servir ... aussi toi pour te couvrir, de prouver

gu'effectivement I'information avait été donnéex»

Les médecins pensaient que I'ordonnance engageait leur responsabilité.

» « L’ordonnance laisse la trace et la responsabilité au médecin »
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» « C’est quand méme notre responsabilité qu’il y a dessus ... parce que c’est nous
qui prescrivons »
=  « Parce qu’en soit l'ordonnance c'est autant la responsabilité du médecin

quasiment que du pharmacien qui la délivre »

L’ordonnance était également considérée comme un outil de surveillance et de contrdle

de la sécurité sociale sur les prescriptions.

=« Le coté rétrocontrdle de la sécu, qui peut contréler les ordonnances. lls
surveillent les prescriptions, les prescripteurs. Ca rentre dans la ROSP. Il y a un
coté surveillance aussi avec I'ordonnance »

= « Ce médecin il met tel antibiotique alors qu’il n'est pas recommandé. Puis ils
viennent voir les médecins « pourquoi vous prescrivez celui-la ? » Ca met un

contréle quoi, une perte de liberté »

Résumé : 'ordonnance, outil structurant

= Donne une trame structurante de la consultation : I’ordonnance conclut et
matérialise la consultation. Elle est parfois associée au paiement.
Coordonne les soins: elle assure la continuité des soins et programme le suivi
ultérieur du patient. Elle permet la communication
patient/médecin/pharmacien, et est considérée comme une source
d’informations pour les professionnels de santé

Fixe un cadre Iégal et administratif : ’'ordonnance engage la responsabilité du

meédecin et assure la tracabilité médicale. Elle permet aussi la surveillance et le

contréle par I’Assurance Maladie.

2) L’ordonnance, outil symbolique
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a) Pouvoir et fonction du médecin

L’ordonnance représentait le pouvoir mais aussi le réle du médecin.

» « L’ordonnance représente le pouvoir du médecin quand méme »
* « Une des fonctions (du médecin) c’est 'ordonnance »

= « Ca définit quand méme notre réle..... Une partie de notre réle de médecins »

L’ordonnance était méme rattachée par certains médecins a un rite de passage.

= « C’est un passage, un rite quoi. Enfin, le fait que I'on puisse enfin prescrire une

ordonnance »

b) Relation médecin - patient :

Pour les médecins, I'ordonnance symbolisait un contrat entre le patient et le médecin,

émanant des 2 parties et les engageant.

» « C'est déja quelgue chose qui lie le patient au médecin. C'est un lien physique, qui
engage effectivement le médecin »

» « C'est comme une sorte de contrat. Tu as écrit un truc, toi tu as signé,... Et le fait
que tu l'aies écrit, et qu'ils ont pris le papier, ils se sentent plus engagés »

=« Ca peut étre aussi un support ou un, comment dire, quelque chose de matériel
qui le (le lien avec le patient) symbolise un peu »

» « L’'ordonnance peut étre vue un peu comme un contrat dans le sens ou on définit
une durée, on vous revoit dans un mois, dans trois mois, dans six mois....c’est un

accord... ¢ca entretient le contrat de soins... »
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L’ordonnance était aussi considérée par les médecins comme une validation de

I'échange et une prise en compte de I'écoute des plaintes et attentes du patient par le

médecin.

» « Qu’ly aeuun échange, et qu’il y a eu une écoute »
= « C’est une trace, qui solidifie et concrétise cet échange qu’'on a eu »

= « Quelgue part on montre aussi au patient qu'on l'a écouté, qu’on a compris son

probléme »

c) La guérison

Les médecins pensaient que I'ordonnance pouvait avoir un réle symbolique

thérapeutique en elle-méme.

=« C'est thérapeutique (de remettre une ordonnance) »
Et qu’elle rassurait les patients.

= « Je l'écris sur I'ordonnance, ¢a rassure les parents »

» « L’ordonnance anxiolytique »

d) Une habitude, un besoin

Les médecins disaient ressentir un manque lorsque la consultation se termine sans

ordonnance.

= « Ca meest difficile de ne donner aucun papier en fin de consultation. Donc
aujourd’hui je n’avais rien a prescrire, ben jai juste marqué « lavez le nez au sérum

physiologique » Je trouve gque c¢a fait bizarre de finir sans donner de papier. »
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» « On a presque limpression qu’il manque quelque chose quand on a fini une
consultation et qu’'on n’a pas donné de papier au patient »

= « Cafait un peu bizarre... Une consultation qui se finit sans ordonnance sans rien »

Certains exprimaient méme un sentiment de culpabilité en 'absence d’ordonnance.

= « Tu culpabilises toujours un peu (en cas de consultation sans ordonnance). Parce-

que tu demandes toujours s’il a du doliprane, du sérum phy.... »

Et 'impression d’étre dépourvu avec volonté de ne pas laisser partir le patient sans avoir

noté quelque chose sur 'ordonnance.

» « Quand ils me disent « non je n‘’ai méme pas besoin de Doliprane », je me retrouve
pratiquement dépourvue a me dire « ah mince qu’est-ce que je vais marquer, je vais
juste marquer leur sérum physiologique ? » »

» « C'est vrai que laisser partir un patient avec une ordonnance vide ¢ca ne me

viendrait pas a l'idée »

Selon eux, le patient avait besoin de I'ordonnance.

= «lIs (les patients) ont besoin de ce papier »
» « Il faut quils sortent avec une ordonnance »

* « Je pense qu'on a toujours un peu besoin de cette ordonnance »

Les consultations sans ordonnance étaient estimées comme tres rares par les médecins.

» «Enfaitilyatrés de peu de consultation ou il y a pas un papier au bout »
» « C'est quand méme trés rare que je n'ai pas une ordonnance »

» « C’est un petit peu un réflexe (de remettre une ordonnance) »
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Résumé : I'ordonnance, outil symbolique

= symbolise le pouvoir et le r6le du médecin, parfois méme percue comme un rite
de passage par les médecins
symbolise la relation médecin-patient : P'ordonnance représente un contrat
patient/médecin et valide I’échange, la prise en compte des attentes et de
I’écoute accordée
recele en elle-méme une vertu thérapeutique, elle rassure le patient.
refléte une habitude : les consultations sans ordonnance sont rares. L’absence

d’ordonnance provoque un sentiment de manque ou culpabilité chez le

médecin qui considére que le patient a besoin d’'une ordonnance.

3) L’ordonnance, outil commercial

a) Un passeport pour le remboursement

Les médecins rapportaient étre confrontés a des demandes de prescriptions de

médicaments en vente libre par les patients pour que ces derniers soient remboursés.

» « Quand jai ce genre de demandes c’est toujours pour des médicaments en libre-
service pour lesquels il n’y a pas forcément besoin d’ordonnances. Les patients le
demandent parce qu'il n’y a pas a payer quoi il faut que ce soit »

» « Je vais les demander au médecin parce que comme c¢a je ne les paierai pas »

Les médecins pensaient que les patients jugeaient les ordonnances de ces

médicaments comme un droit et un dd du fait de leur cotisation a la sécurité sociale.

» « Parce que je cotise a la sécurité sociale et 'y ai droit »
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« ... etpuisjy ai droit. »
« Les gens ont payé leurs impbts pour la sécu donc euh bon ben ils ont droit & avoir

ces médicaments chez eux au cas od... ».

Les médecins constataient que les ordonnances s’étaient allégées depuis la politique

de déremboursement de certains médicaments et I'apparition du ticket modérateur, par

diminution des demandes des patients.

« Moi, je trouve qu'il y a moins les listes »

« ll'y a beaucoup moins de seiziemement sur les ordonnances »

« Il'y a des tas de médicaments qui ont été dé-remboursés. Tous ces veinotoniques,
ces vitamines. C’était tout remboursé... Il y a des tas de choses que I'on ne prescrit
plus. Alors qu’avant on prescrivait beaucoup plus.»

« Je trouve que ca a diminué depuis qu’ils paient un peu sur les boites. Je trouve

qu’ils en réclament moins des boites »

b) Liste de course et objet de deal

Les médecins avaient le sentiment d’étre confrontés a des demandes de listes de

médicaments comparés a des “listes de courses”. La consultation était alors associée a

“une visite au magasin”.

« ll'y a un certain nombre de gens qui arrivent avec leur liste...« mais attendez la ?
Cest Leclerc drive a cété ... ».« moi jai eu encore pire, jai eu le cas docto-drive.
Une fois j'ai une patiente qui a tapé a la fenétre. Je me dis « qu’est ce qui se passe
? » « Haaaaa, j'ai mal a la gorge... Faut me donner quelque chose » (imitant la voix
enrouée). »

« Mais les gens ...ils viennent faire leurs courses.»
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» « T'as l'impression qu’en fait les gens ils vivent sur des réserves et qu’en fait il
viennent se servir au magasin...Est ce que on doit dire quil faut venir faire une

consultation de médecine générale ou passer par le magasin?»

Les médecins se comparaient a des “dealers” dans certaines situations notamment pour

les hypnotiques et les médicaments de substitution aux opiaces.

= « Je trouve que, pour les hypnotiques par exemple, on est vraiment dealer... Ca
m’est déja arrivé : le patient me dit « il me faut ma drogue ... « Non mais de toute
facon on a déja essayé de me le diminuer en le divisant par deux. De toute fagon si
vous faites ¢a je reviens dans une semaine et c’est pareil».

= « Nous on a vraiment l'impression que c’est de I'achat, quoi, les gens ils viennent

chercher ¢a.... ben la t’es dealer.... comme avec le somnifere »

c) Marchandage et conflits

L’ordonnance était vue par les médecins comme un objet de marchandage et

négociation avec le patient.

=« Il faut négocier I'ordonnance. « Etes-vous prét a prendre un traitement ? Est-ce

que ¢a vous convient ? Est-ce que ci ? Est-ce que ¢a ?»

Elle pouvait parfois étre source de confrontations voir de conflits.

» « Et apres tu retrouves ta voiture pneus crevés... ¢a je l'ai vu ¢a, parce que je
n’avais pas donné de Subutex »
= « Je donne une ordonnance avec ce qui me semble étre nécessaire. ....Ce qui me

confronte a un certain nombre de conflits... »
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Pour certains médecins ces situations de confrontations étaient vécues comme un échec.

» « Jetrouve que quand il y a eu une perte de confiance du patient dans le médecin,
ou l'inverse d’ailleurs pendant la consultation, apres 'ordonnance ne sert plus a
grand-chose, typiqguement le patient qui veut absolument des antibiotiques, ou on
explique, on refuse mais concretement on voit bien qu’il n’est pas d’accord avec
nous. Moi je donne 'ordonnance, mais vraiment blasée, parce que c’est un peu un
échec quand méme, ¢a va servir a rien, je sais que dans quelques jours il ira voir un

autre médecin »

Dans la majorité des cas I'ordonnance ne posait pas de probléme aux médecins. Les

demandes de listes de médicaments et les conflits restaient rares.

= « Mais l'ordonnance, dans la plupart des cas, ¢a se passe trés trés bien. Moi jai
impression que les soucis avec les gens c’est exceptionnel ... »

= « Ce n’est pas un objet de lutte permanente de rédiger une ordonnance, souvent
effectivement ca se fait tres simplement »

» « Enfin je trouve que ce nest pas un combat quotidien ... (en parlant de

I'ordonnance)»

Résumé : 'ordonnance, outil commercial

= Passeport pour le remboursement: selon les médecins, les patients
demandent des médicaments en vente libre pour bénéficier du remboursement.
lls en ont le droit en regard des cotisations versées. Ces demandes ce sont

allégées depuis la politique de déremboursement.
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= Comparée a une« liste de course » voire objet de« deal » (pour hypnotiques ou
de traitement de substitution)

= Objet de marchandage et de négociation voire source de conflit, mais ces

situations restent rares.

4) L’ordonnance, outil éducatif

a) Un support rédactionnel éducatif

- La qualité rédactionnelle

Pour les médecins généralistes, 'ordonnance devait requérir certaines qualités
rédactionnelles indispensables.

Elle devait étre précise et claire.

» « Elle doit étre précise »
» « Je pense que plus tu es précis ....plus c’est utile »

= « C’est bien aussi quand c’est clair »

Elle devait regrouper toutes les prescriptions du patient par soucis de synthése.

= "Qu’l n’y ait pas I'ordonnance du cardiologue, le rhumato, 'endoc, du médecin
généraliste, apres on s’en sort plus »

» « amon avis c’est important la synthese »

Une des autres qualités mentionnée par les médecins était la pédagogie.

» « Voila, aprés une ordonnance est aussi faite pour étre lue. Donc si on a 15 pages
on ne sait plus ou sont les médicaments, ou sont les conseils, ou sont les ... Enfin

voila. Il faut aussi que ce soit aussi pédagogique pour les patients »
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Enfin, elle devait étre adaptée au patient.

= "D'un patient a l'autre, on ne veut pas écrire tout a fait pareil »

=  "Ce n’est peut-étre pas adapté au patient. S’il sait parfaitement faire ses glycémies.
A un moment, il faut peut étre arrété de lui écrire : il est inutile de se désinfecter le
bout du doigt avant de piquer »

» « Et adaptée a chaque patient pour ne pas mettre des tartines pas forcément

personnalisées »

- Les astuces utilisées par les médecins

Les médecins utilisaient différentes astuces pour donner un potentiel éducatif a

I'ordonnance en lui donnant de la clarté, du sens et pour éviter les erreurs.

Certains compartimentaient les médicaments par classe de pathologie.

» « C’est bien aussi quand ... par classe et par pathologie. Jaime bien les
ordonnance ou il y a marqué « pour le coeur », « pour le diabéte », ... c’est bien
clair pour le patient »

= « Moi j'aime bien les ordonnances qui sont pas mal utilisées en gériatrie, ou c’est
marqué un peu pourquoi c’est »

= « Prescrire...par classe de médicaments, c’est pas mal »

D’autres séparaient les ordonnances des pathologies aigues et des pathologies

chroniques.

= « Le patient qui a un traitement de fond et un traitement aigu, en principe je fais 2
ordonnances différentes, pour ne pas mélanger. Pour ne pas se retrouver avec

I’Amoxicilline qui soit renouvelée a chaque fois »
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D’autres encore utilisaient de la couleur pour associer des médicaments ou attirer

I'attention du patient.

« |l faut tout mettre en DCI, alors du coup ils ne savent plus ce que cela veut dire.
Et donc je fais des coloriages, je leur mets le nom de la molécule la (en faisant
comme si il écrivait), je le mets en jaune, qu’ils sachent bien a quoi ¢a correspond »
« J’ai pris une imprimante avec couleurs, pour pouvoir mettre en rouge ce qui me

semblait important »

- Les conseils écrits

Les médecins disaient écrire de nombreux conseils sur 'ordonnance.

" Des précautions a prendre, des régimes a faire ou a éviter, voila, il n’y pas que les
médicaments »

« L’'ordonnance ...peut étre une liste de conseils qui paraissent simples et de bon
sens »

« Mais apres il y a les consignes, I'ordonnance c’est fait pour ¢a ... pour I'éducation,
... Il y a un moment d’éducation aussi méme dans les grippes. C’est attention, ¢a ne
va pas, re-consulter, c’est les alerter, mais... »

«Il'y a des fois ou je fais des ordonnances pour du paracétamol et c'est surtout

pour mettre en dessus les conseils que j'ai déja dit aux parents »

L’ordonnance permettait de matérialiser les conseils et de leur donner du poids.

"Moi c’est la crainte que mes conseils, si je ne les écris pas, si ¢a ne se matérialise

pas
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= « Ca donne un peu de pouvoir sur I'ordonnance. On se dit finalement ce qu'on
marque, ¢a peut avoir de l'importance, le fait de marquer une consigne »

» «lls ont beau te répondre a chaque fois " ah oui docteur je sais, je fume, il faut que
jarréte ". Quand tu marques sur l'ordonnance, ¢a n’a plus la méme valeur a leurs

yeux »

Ces conseils écrits avaient pour but de lutter contre I'oubli des explications données a

I'oral.

» « Que si on ne la leur donne pas, ils n‘auront pas de conseils, en fait, et on sait
qu’en cours de consultation on donne des conseils oralement, il n’en reste pas
grand-chose a la fin (en riant). Donc mieux vaut écrire. Voila, mieux vaut reprendre
sur l'ordonnance ce qui a été conseillé et dit »

= « Nous on est dans notre domaine de connaissance....on leur explique on a
Iimpression qu’ils ont compris et en fait un quart d’heure apres ils peuvent avoir
perdu la moitié des données »

» «Quand t'as l'impression de donner beaucoup d'informations quelquefois. Des
parents qui ont I'air un peu perdus, un peu stressés. Tu te dis si je remets tout au

moins ils peuvent le relire

L’ordonnance pourrait permettre de faire des rappels aux patients a domicile :

»  « Ca leur refait penser comme ils la ressortent tout le temps, I'ordonnance »
* « pendant I'été pour les personnes agées, d’écrire de bien boire et au moins boire
1 ou 2 litres. Et du coup a chaque fois que, par exemple, la personne qui

I'accompagne va ressortir I'ordonnance, elle va penser de lui proposer a boire. ».

b) Une source d’échange et de discussion
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- temps de relecture de 'ordonnance et explications associées

Les médecins disaient relire 'ordonnance avec le patient et donner des explications

associées a I'ordonnance:

= « Une ordonnance je l'explique...déja verbalement jexplique et aprés je relis
l'ordonnance avec le patient, j'explique méme si c’est bien marqué »

=« Je lui explique et je lui demande de la relire »

*» « Quand je modifie en général je le dis aux gens. Si je baisse un traitement, si je

laugmente, je leur dis »

Cela permettait aussi de vérifier la compréhension de I'ordonnance par le patient;

» « Quand je donne [lordonnance, je revois avec le patient déja si cest
compréhensible ou pas »
» « Quand on relit 'ordonnance avec le patient on se rend compte quil y a des

incompréhensions »

Aux yeux des médecins c’était un moment de vérification de I'ordonnance de la part du

patient.

=  « Jai remarqué que le patient relit son ordonnance avant de sortir en fait il relit et
puis il voit qu'il y a des... c’est marqué en DCI et en nom chimique, donc il essaie
de vérifier si c’est le bon traitement, il me demande si c’est ¢a en fait... et ils me
posent des questions sur les médicaments »

=« |l vérifie, oui, oui, il vérifie ses médicaments, la dose, combien de mois, « vous

m’avez mis trois mois ou Six mois ? »

48

DUMAS
(CC BY-NC-ND 2.0)



- échange médecin-patient

L’ordonnance offrait un échange bilatéral entre le patient et le médecin.

Le patient était de plus en plus informé selon les médecins.

= "lls nous sortent des choses avant qu’on soit... Qu’on soit... nous informés."
= " Mais quand ils ont des maladies chroniques, les gens ils cherchent beaucoup plus

que nous". "Mais ils savent plus de choses que nous"

L’ordonnance était associée a une négociation, avec recours a une décision partagée

apres avoir donné les informations nécessaires aux patients.

« Il faut négocier I'ordonnance. « Etes-vous prét a prendre un traitement ? Est-ce
gue ¢a vous convient ? Est-ce que ci ? Est-ce que ¢ca ? Moi je pense que votre
tension est élevée. Il faut un traitement continu, c’est important pour vous ».

» « Je vais beaucoup plus la laisser (patient expert) euh...avoir une décision en tout
cas partagée"

*» « On n’a pas tout le pouvoir non plus quoi. Apres les gens il faut écouter aussi ce
qu'ils nous disent. S’ils nous disent je n’arrive pas du tout a dormir, on ne va pas
l'arréter en disant que c’est comme c¢a. "

=  « Avant on ne discutait pas, on prescrivait, maintenant effectivement, on peut dire a

un patient : « écoutez voila, je vous ai informé, je vous ai expliqué pourquoi je voulais

vous le donner, vous ne voulez pas le prendre, c’est votre droit... »."

c) Des situations prétextes a I'éducation

Les demandes de médicaments supplémentaires par le patient offraient aux médecins

généralistes un prétexte a I'éducation a I'automédication .
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=  « Quand ils arrivent avec une liste de demandes c’est aussi I'occasion de voir s'ils
ont compris ce qu’ils prennent comme traitement ....savoir pourquoi ils le prennent,
dans quelles conditions, s’ils comprennent vraiment. Comment ils font leur
automédication quelque part.»

= « Est-ce que ¢a ne peut pas étre un moment d’éducation thérapeutique ? Par
exemple vous disiez tout a 'heure le Doliprane, il en faut a la maison. Ben oui, apres
tout I Je pense que le Doliprane c’est le meilleur antalgique, contre la fievre il n’y a
pas mieux. Apres la diarrhée on peut expliquer aux gens, vous savez le Smecta ¢a
ne fait pas grand-chose etc. Donc on peut faire de I'éducation ... L’Advil, ben, il ne
vaut mieux pas trop en prendre et plutdt privilégier le Paracétamol etc..., et ... Donc

on peut faire de I'éducation. »

Le renouvellement d'ordonnance était également considéré par les médecins comme

un temps propice a I'éducation.

» « Le patient chronique. C’est vrai qu’a la longue on peut rentrer dans la routine et
c’est peut-étre justement la qu’il faut reprendre sous forme d’éducation, de conseil.

Qu’est-ce que vous faites ? Qu’est-ce que vous en faites ? Comment vous le prenez

?»

Ce moment pouvait permettre de réévaluer le traitement avec le patient...

» « J'aime bien discuter de 'ordonnance avec eux, profiter pour leur expliquer des fois
est ce qu’on a vraiment besoin de poursuivre tel ou tel traitement des choses comme

(;a »

... mais aussi tester la connaissance du patient concernant son traitement chronique.
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» «la méthode que jai de débuter mes consultations de renouvellement quand les
patients disent qu'ils viennent juste pour renouveler leur traitement. Je demande
qu’est-ce que vous prenez comme traitement ? ... il y en a certains qui ne savent

vraiment pas ce qu’ils prennent, et pourquoi ? »

La méfiance vis a vis des médicaments induite par les médias et le défaut de fiabilité
de certaines sources d’information nécessitaient des explications et conseils de la part

des médecins, source d’éducation a la santé.

*» « Moi je leur expligue souvent que tout passe dans les médias avant que ¢a soit
retraité par de vraies études scientifiques, et qu'on attend...des vraies conclusions »

» « L’affaire Médiator elle est classée, tous les matins il y aura un nouveau... donc
heu, ben tous les matins, il faudra expliquer et justifier... »

» « Quand on parle d’un médicament dans l'actu. La ils peuvent revenir en disant jai

entendu ¢a." Oui, mais ils demandent des conseils »

d) Les limites de 'ordonnance « éducative »

- letemps

L’éducation a travers I'ordonnance était un travail qui pouvait s’étendre sur plusieurs

années et qui portait ses fruits sur le long terme.

» « Mais c'est un an de travail quand il y a des problémes de maladies chroniques...ca
peut durer des années »

» « Petit a petit avec le 1ler enfant on fait plein d'éducation, effectivement et puis apres
guand c'est le 2eme, on s'apercoit que c'est acquis pour la famille, on éduque tous

les jours »
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» « Tes explications, elles ne sont pas inutiles. Parce que peut-étre il y a une année
ou ils ont une virose et tu leur as expliqué pendant longtemps. Mais l'année d'aprés

ils vont se rappeler de tes explications »

Pour les médecins, établir une ordonnance de qualité demande du temps lors de la

consultation.

= « Situ veux vraiment bien faire les choses, il faut ¥z heure, % d’heure par patient»
* «Moi je trouve que ¢a demande énormément de temps pour faire une bonne

ordonnance»

Mais les médecins se disaient limiter par le manque de temps.

» « On na pas souvent assez de temps pour approfondir I'explication de la
prescription qu’on fait. »

» « C'est ¢a le gros dilemme, donc on est toujours en frustration permanente, parce
qu’entre ce qu’on sait qu’il faudrait faire : « Est-ce que je vous ai bien expliqué, est-
ce que vous avez bien compris, c’est le matin, le midi, avant le repas, aprés le repas,
etc.. » et ce que tu finis par faire en pratique, parce que tu as la pression de ci, de
¢a, que tu es dérangé au téléphone, et puis tu dis merde, attends ou est-ce que jen
étais encore.... »

» « Apres au cabinet je n’ai pas beaucoup refait le fait de compartimenter parce que

¢a prend plus de temps »

Les médecins se disaient aussi soumis a la routine qui avait un impact sur leur

utilisation de I'ordonnance.
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« Quand c’est nos propres patients c’est vrai que, on est plus dans nos prescriptions
et nos habitudes de travail. L’inconvénient peut-étre ... qu'on ne se pose plus de
questions. »

« Moi, sur le patient chronique, je voudrais rebondir un peu sur ce que tu disais, c’est

vrai qu’a la longue on peut rentrer dans la routine. »

Certains médecins disaient également se décharger sur le pharmacien pour

I'explication et la relecture de I'ordonnance.

« C’est vrai que c’est plus facile de marquer des médicaments et puis je laisse le

pharmacien faire ou voila. »

De plus I'éducation a travers 'ordonnance ne pouvait se faire que si le patient

montrait une certaine implication dans les soins, une capacité de compréhension

suffisante et une ouverture a la discussion.

« Enfin peut étre pas a toutes sortes de patients ... Il y en a qui sont hermétiques et
qui comprennent rien. »

« A l'inverse aussi il y a des patients qui ne veulent pas plus d’informations. Qui le
disent : « non, non. Mais c’est bon ». En gros, arréter vos explications. « De toute
facon je ne vais pas vous écouter. Si vous m’avez prescrit ¢a, c’est que c’est bon.
Donc on ne va pas.... C’est vous le médecin ». »

« Tout dépend, au départ, du rapport que tu as avec le patient, s’il y a un patient qui
arrive vindicatif avec 'ordonnance en disant, « docteur la vous me donnez un produit
qui m'empoisonney, ben c’est que ce sera difficile. Mais s'il y a un patient qui arrive
en disant, « ben voila j'ai ce médicament, ce matin j'ai entendu.. ». Donc en fait, oui

effectivement on va faire de I'éducation thérapeutique »
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Résumé : P'ordonnance, outil d’éducation

= Comme support rédactionnel : elle nécessite certains criteres de qualité (clarté,

précision, pédagogique, synthétique, adaptée) et implique différentes astuces
utilisées par les médecins pour étre claire. De plus elle comporte des conseils
écrits, parfois méme uniquement des conseils et permet de lutter contre I’oubli.
Comme source d’échange et de discussion : par le temps de relecture et
d’explications, par I’échange bilatéral médecin-patient et par des situations
prétextes a I’éducation.

Les limites de I'ordonnance éducative : manque de temps/ routine/ décharge

sur le pharmacien et manque d’implication du patient.

Tableau 2. Récapitulatif des résultats

Outil Trame de la consultation
structurant » Clbture de la consultation
» Associé au paiement
» Matérialisation de la consultation
Coordination des soins
» Continuité des soins au domicile et suivi
» Communication médecin-patient-pharmacien
» Source d’informations pour professionnels médicaux
Cadre légal et administratif
» Tracabilité médicolégale
» Responsabilité du médecin
» Surveillance et contréle de la Sécurité Sociale
Outil Pouvoir et fonction du médecin
symbolique Relation médecin-patient
» Contrat médecin-patient
» Validation de I'échange et de I'écoute
La guérison
» Role thérapeutique
» Objet rassurant
Une habitude et un besoin
» Manque et culpabilité en I'absence d’ordonnance
» Besoin des patients
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» Rareté des consultations sans ordonnance
Outil Passeport pour le remboursement
commercial » Demande de médicaments en vente libre
» Considéré comme un dd
» Tendance a une diminution des demandes
Liste de course et objet de deal
Marchandages et conflits
Outil Support rédactionnel
d’éducation » Qualité rédactionnelle indispensable
» Astuces des médecins pour étre claire
» Conseils écrits
Source de discussions et d’échanges médecin-patient
» Temps de relecture et d’explications
» Discussion et échange médecin-patient
Situations prétextes a I’éducation
» Demande de médicaments supplémentaires
» Renouvellement d’ordonnance
» Meéfiance vis-a-vis des médicaments
Les limites
» Manque de temps
» Routine
» Décharge sur le pharmacien
» Implication et capacités du patient

V. DISCUSSION

A. CRITIQUE DE L’ETUDE

Pour critiquer objectivement I'étude, une grille de lecture a été utilisée. Il s’agissait de la
Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research publiée dans I'International

Journal of Quality in Health Care (annexe 9).

1) Equipe de recherche et de réflexion

L’identité de l'investigateur, ses qualifications et son occupation au moment des entretiens
ont été décrits dans la partie Méthode. L’hypothése de I'étude n’a pas été rapportée aux

participants de I'étude avant les entretiens.
a) Caractéristiques personnelles
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b)

L’enquéteur était novice. Il expérimentait sa premiére étude qualitative. Sa formation
résidait uniguement en une autoformation par lecture de revues et d’ouvrages sur la

meéthodologie qualitative issus de la recherche bibliographique.

Le manque d’expérience de I'enquéteur a été contrebalancé par I'expérience en recherche

qualitative du directeur de these, le Dr Philippe Marissal.

Les entretiens ont été animés par le Dr Philippe Marissal, directeur de these qui avait lui-
méme propose le sujet de cette étude. Ce statut a pu constituer une limite et influencer les
entretiens. En effet il avait ses propres représentations de I'ordonnance. Cette limite a été
compensée par son expérience en étude qualitative, en animation d’entretiens collectifs et

par le guide d’entretien.

Relation avec les participants

Le mode de recrutement n’a pas pu se faire selon un mode indirect. En effet il a été réalisé
par prise de contact direct avec les médecins en I'absence de réponse des responsables

des groupes de formation continue.

Certains participants ont été recrutés dans le cercle de connaissance de I'enquéteur. Cela
peut représenter une limite d’influence. Pour atténuer cette limite, I'investigateur n’a pas

tenu informés ces participants des hypothéses de I'étude.

Position de chercheur / pourquoi le choix de ce sujet ?

Le sujet de la thése a été proposé par le directeur de thése par l'intermédiaire du

département de médecine générale de Lyon Est.

Lors de la recherche d’'un sujet, parmi d’autres sujets possibles celui portant sur
'ordonnance s’est imposé a I'enquéteur par la résonnance particuliére qu’il présentait face

a des questions qu’elle s’était déja posées sur son usage.

Ses questionnements étaient :
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2)

« Ma communication personnelle utilise tous les moyens que m'offre I'ére numérique dans
laquelle nous sommes, mon quotidien en est imprégné et, a l'inverse et paradoxalement,

je suis trés attachée a cette ordonnance papier que j utilise tout aussi quotidiennement.

Pourquoi cette survivance du support papier a 'heure du « tout dématérialisé », pourquoi

tous ces symboles qui y sont attachés ? »

Lors de cette étude I'enquéteur a ressenti certaines difficultés, notamment lors des focus

group.

« Jai ressenti de la frustration de ne pouvoir intervenir dans la discussion. Mon statut

m’empéchait de rebondir sur les propos des participants »

« Ce travail m’a fait comprendre en quoi ce document écrit sur support papier est important
pour moi et auquel je suis attachée. Je sais mieux aujourd’hui que son contenu dépend
beaucoup du contexte dans lequel il a été rédige. J'essaie pour ma part de consacrer plus
de temps a sa rédaction, en restant vigilante a sa clarté pour une meilleure compréhension

pour le patient d’une part et pour mes confréres par ailleurs ».

Conception de I’étude

La méthodologie choisie et le processus de collecte des données ont été décrits dans la

partie Méthodologie. Les entretiens n’ont pas été répétés.

Cadre théorique

L’étude de données qualitatives a été percue comme étant la meilleure approche pour
répondre aux objectifs, permettant de décrire de maniere précise les opinions,

comportements et attentes des participants sur les themes abordés (9).

Une étude quantitative par questionnaire standardisé n’était pas adaptée a I'exploration de

notions subjectives, non quantifiables et non accessibles a une approche statistique (9).
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b)

Des entretiens collectifs pour la collecte de données se sont imposés plutét que des
entretiens individuels. lls favorisaient la dynamique de groupe par la discussion et la
confrontation des idées de chacun. Cette méthode contribuait également a réduire les

inhibitions individuelles par I'effet d’entrainement (7, 38).

Par contre les idées pouvaient étre limitées par un effet leader d’opinion et par la présence
de I'enquéteur connus de certains participants. Les interventions du modérateur ont pu

permettre de réguler les prises de paroles (9).

Sélection des participants

Contrairement aux études quantitatives, I'échantillon étudié ne doit pas étre représentatif
de la population générale. La représentativité de I'’échantillon peut constituer une limite car

il ne prend pas en compte les cas atypiques et déviants (9).

L’échantillon raisonné n’est pas préétabli avant les études dans la méthodologie
qualitative. Le chercheur sélectionne les participants selon leurs caractéristiques pour
diversifier au mieux les opinions et comportements afin d’élargir I'éventail de données a

recueillir (9).

L’échantillonnage a tenté de suivre ces régles afin de diversifier au mieux les

caractéristiques des médecins, leurs représentations et leurs opinions éventuelles.

C’est ainsi que les groupes constitués représentaient différents modes d’exercice
(remplacement, installation, collaboration), des zones géographiques différentes (rurales,

semi-rurales, urbaines), des ages différents et des sexes différents.

Le premier groupe d’entretien collectif était composé d’'une majorité de jeunes médecins
remplacants. Le chercheur a orienté sa sélection pour les entretiens suivants vers des

médecins installés et d’'une classe d’age supérieure.

Les différents modes d’exercice étaient représentés: remplacement, installation,

collaboration.
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Les difficultés de recrutement ont présenté une limite a '’échantillonnage raisonné. Peu de
médecins exercants en zone rurale et urbaine ont participé aux entretiens. Pourtant un
entretien a été organisé en zone rurale. Et un autre entretien prévu en zone rurale a été

annulé suite a 'absence de réponses positives aux invitations.

L’échantillon était composé essentiellement de femmes. Cela pourrait étre rapporté au

contexte de féminisation de la médecine.

La représentativité de I'échantillon peut présenter une limite d’interprétation car elle ne
prenait pas en compte les médecins ayant refusé de participer ni ceux n’ayant pas

répondu.

Le premier entretien collectif était composé de maitres de stage et de leurs anciens
étudiants ce qui a pu représenter une éventuelle limite a la libre expression des idées de
la part des jeunes médecins face a leur ancien maitre de stage par lien de subordination.

Mais la connaissance des participants entre eux a aussi favorisé le dialogue.

Difficultés de recrutement

L’objectif de 6 a 8 participants & chaque entretien n’a pas été atteint du fait des

désistements et des refus de participation.

La cause principale de refus a été le manque de temps des médecins. Mais il a également

été évoqué I'éloignement des lieux d’entretien par rapport aux domiciles des médecins.

Comme dit préecédemment les difficultés de recrutement ont présenté une limite dans la
sélection d’'un échantillon raisonné. Plusieurs hypothéses expliquant les refus pourraient
étre formulées : manque d’'implication de certains médecins généralistes dans la formation
des étudiants, manque de connaissance des études qualitatives, confusion avec les

sollicitations des laboratoires.
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d) Contexte

- Lieu et déroulement des entretiens :

Les entretiens se sont tenus dans le Nord Isere, zone de recrutement des médecins, dans
des lieux calmes et conviviaux pour mettre a I'aise les participants et favoriser le dialogue.
Un buffet a été organisé avant le début des entretiens pour que chacun fasse

connaissance.

Pour une meilleure fluidité dans la discussion, les participants n’ont pas cité leur prénom

avant chacune de leurs interventions.

Les horaires d’entretien ont été fixés en regard des convenances et contraintes des

meédecins généralistes.

La durée des entretiens avait été fixée a I'avance. Elle était adaptée a la collecte de
données mais aussi a I'emploi du temps des médecins. La mention d’'une durée maximum

d’entretien rassurait les médecins et favorisait le recrutement.

L’effectif des groupes d’entretien n’était pas homogéne de méme que la durée des
entretiens. Les entretiens menés avec un effectif faible étaient plus courts. Le faible effectif
de certains groupes pouvait représenter une limite a la dynamique de discussion. Les

relances et les interventions du modérateur ont pallié cette potentielle limite.

- Présence de non participants

Une interne de médecine générale était présente lors du 3™ entretien collectif. Elle était
elle-méme chercheur d’'une étude portant sur les représentations de I'ordonnance par les
patients. Sa présence a pu représenter une limite d’influence. Pour atténuer cette limite,

elle n’a pas participé a la discussion. .

e) Recueil des données

- Guide d’entretien
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f)

3)

N’a pas pu étre testé par un premier entretien collectif du fait des difficultés de recrutement.
Cependant, il a été testé par un entretien individuel avec un médecin généraliste qui n'a
pas participé aux entretiens collectifs par la suite. Ce test a permis une adaptation du
guide.

- Enregistrement

L’enregistrement audio a pu représenter une géne a la libre expression des idées par les
participants ce qui peut représenter une limite a la collecte des données. C’est pour cette
méme raison qu’il n’'y a pas eu d’enregistrement vidéo, pour ne pas renforcer cette

inhibition éventuelle.

- Saturation des données

La saturation des données a pu étre obtenue au 3°™¢ entretien, par redondance des idées
et sans apparition de nouveaux thémes. Les entretiens n'ont pas été poursuivis pour
vérifier 'absence d’apparition de nouvelle thématique en raison des difficultés de

recrutement.

Validation de la retranscription par les participants

Les retranscriptions n'ont pas été retournées aux participants pour vérification et validation
des données recueillies. Cela aurait pu étre source de censure et de critiques des propos

recueillis par les autres participants.

Analyse des données

L’analyse des données a été décrite dans la partie Méthodologie.

Les thémes et les sous themes n'ont pas été préétablis et sont issus de I'analyse. Deux

chercheurs ont participé a I'étude, I'enquéteur et le directeur de thése. La confrontation
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1)

des deux analyses a la fin des entretiens a permis de faire ressortir les thémes et sous
thémes. Cette triangulation a permis de réduire la perte d’information et de vérifier la
cohérence et le sens des idées exprimées en limitant les risques d’interprétation. Les
themes ressortant des entretiens ne répondant pas a la question posée n’ont pas été
traités (9).

. Discussion des résultats

L’ordonnance, outil structurant

Trame structurante de la consultation

L’'ordonnance fait partie intégrante de la trame structurante selon laquelle se déroule la
consultation. Les médecins s’en servent comme d’un rituel de cléture, rituel qui intégre
aussi le paiement de la consultation. L’'ordonnance peut étre alors vue comme une
monnaie d’échange (10). Dans ce sens, une note d’analyse de 2014 du Commissariat
Général a la Stratégie et a la Prospective indique qu’elle est considérée « comme un contre
don de la part du médecin au moment du paiement et comme un acte permettant de clore

la consultation » (11).

De nombreuses études montrent que la grande majorité des consultations se concluent
effectivement par la rédaction d’'une ordonnance (90%) (5,12). Une synthése générale
IPSOS Santé en 2005 met en avant «une force de I'habitude d’'un schéma de
consultation » et l'importance de la prescription médicamenteuse au cours de la
consultation (4,5). Une thése qualitative va méme jusqu’a rapporter que les médecins
généralistes voient dans I'ordonnance un « objet transitionnel qui permet de clore la

consultation et de faire une synthése » (10, 13).

Cette omniprésence de l'ordonnance dans le schéma de consultation est également
percue par les patients. Quand il leur est demandé de décrire une consultation habituelle,

les patients citent systématiqguement 'ordonnance (5).
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Selon les médecins interrogés, I'ordonnance permet de matérialiser la consultation aux
yeux des patients. La littérature décrit une valorisation de l'acte médical a travers

'ordonnance et la prescription ressentie par les médecins généralistes (10, 14).

Coordination des soins

Les médecins considérent 'ordonnance comme un outil de suivi des patients, notamment
a travers les consultations de renouvellement. Ainsi la durée de renouvellement de

'ordonnance choisie par le médecin fixe la prochaine date de réévaluation médicale.

A qui est destinée I'ordonnance ? Les médecins interrogés lors de I'étude pensent en
priorité au patient et au pharmacien comme destinataires principaux. L’'ordonnance
participe a la continuité des soins du patient comme source d’informations rapportées a
leur domicile. Mais elle représente aussi une source d’informations pour les médecins
généralistes comme elle peut I'étre aussi pour d’autres professionnels de santé, les
meédecins urgentistes au service d’accueil des urgences par exemple. Ainsi les patients
interrogés par la sociologue, Sylvie Fainzang disent « ... garder 'ordonnance pour que les

médecins puissent savoir ce que je prends » (15).

Cadre légal et administratif

Dans un contexte de judiciarisation de la société, la médecine ne faisant pas exception,

'ordonnance offre une trace médico-légale a I'acte médical pour les médecins (12, 16).

Elle assure une tracabilité, source de protection face a d’éventuelles poursuites judiciaires
pour les médecins. Les aspects juridiques sont en effet intimement liés a 'ordonnance « ce
qui n’est pas écrit est réputé non-dit selon les juristes et peut étre faudra-t-il arriver a
préciser sur 'ordonnance méme les risques possibles de la prescription » (17).

Pour les médecins et les patients, « c’est la protection contre la peur de I'erreur » médicale
(10). Les médecins généralistes expriment une crainte du risque d’erreur plus importante
en cas d’absence de prescription. Dans les représentations des médecins, 'ordonnance

apporterait en plus de la tragabilité, une protection contre I'erreur (10).
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Outre les aspects purement juridiques, I'ordonnance est également vue par les médecins
généralistes comme un outil de surveillance et de contréle des médecins par la sécurité
sociale. Une étude Nantaise confirme ce ressenti et poursuit méme en disant que « A cet
égard, la gestion et le contréle des ordonnances peuvent étre pergus comme une entrave

a la liberté de prescription des médecins » (18).

L’ordonnance, outil symbolique

Le pouvoir et la fonction du médecin

Notre étude rapporte que, selon les médecins généralistes, I'ordonnance symbolise leur
pouvoir et une de leurs fonctions. La revue de la littérature retrouve surtout cette valeur
symbolique a travers le regard des patients.

L’'ordonnance est ainsi présentée comme le rble propre du médecin (5). Elle marque sa
compétence et valide sa légitimité professionnelle ainsi que sa capacité a poser un
diagnostic et trouver un traitement (10, 13, 19). Certains patients voient méme en elle « un

document officiel produit par une autorité » (15).

Il a été décrit que I'ordonnance pouvait étre percue par les médecins comme un objet

symbolisant « le transfert du pouvoir de guérir des mains du médecin vers le patient » (5).

Relation médecin / patient

Un contrat entre le patient et le médecin, une validation de I'’échange avec la prise en
compte des plaintes et attentes du patient, ces éléments remontés des entretiens dirigés

font écho a d’autres travaux antérieurs.

En effet, 'ordonnance apporte réponse a une attente ressentie du patient (12). Les
médecins généralistes craignent que I'absence d’ordonnance en fin de consultation soit
un obstacle a la relation médecin patient (10, 13). Néanmoins, et a contrario, méme si
I'attachement des patients francais a I'ordonnance est fort, 'absence d’ordonnance
n’apparait pas comme un motif de détérioration de la relation médecin — patient aux yeux

des patients (4). Ces derniers considerent I'échange et les explications plus importantes
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que lI'ordonnance (4). Il apparait méme que les faibles prescripteurs sont les plus investis

dans la relation médecin / patient (20).

L’ordonnance marque aussi la sollicitude et 'empathie du médecin envers son patient (10,

13, 19). L’'ordonnance permet de valider I'échange entre patient et médecin.

Outre la délivrance de médicaments, remettre une ordonnance c’est admettre une
justification voire une |égitimité a soigner le patient et a I'inverse la refuser pourrait jeter le
doute sur 'authenticité de la plainte du patient (15). C’est aussi placer le patient au centre

du soin en lui transférant un certain pouvoir sur sa prise en charge (5).

La guérison

L’ordonnance disposerait, en elle-méme, d’un rble thérapeutique pour le patient. C’est ce
gue les médecins interrogés ont confié lors des entretiens dirigés. lls parlent méme d’'une

« ordonnance anxiolytiqgue » et ajoutant qu’elle rassurait les patients.

Il existe de nombreux articles et études mettant en avant la valeur symbolique et
thérapeutique que les patients portent a I'ordonnance. Notre étude montre que les
meédecins généralistes sont conscients de cette perception, I'ordonnance est un objet
matériel sacralisé par I'écrit. Dans I'ouvrage de Sylvie Fainzang, I'exemple de ce patient
sortant d’'une consultation de cardiologie l'illustre bien : plutét qu’amener son ordonnance
a la pharmacie, il 'a mis contre son cceur pour guérir. En Afrique, 'ordonnance est
considérée en elle-méme comme thérapeutique (15). Ana Vega parle dans ses études de

« réparation instantanée » (21).

Si par ailleurs elle ne guérit pas, alors pour les patients, elle est le point de départ pour la
guérison (5, 13, 19, 22). Elle est porteuse de cet espoir, elle apaise le patient qui se sent

plus en sécurité (5, 22).

d) Une habitude, un besoin
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Les médecins interrogés considérent 'ordonnance comme un besoin du patient. La
littérature retrouve ce ressenti des médecins généralistes mais indiquent également qu’ils
surestiment les attentes d’ordonnance des patients (5). En effet, les patients interrogés se

positionnent a 80% pour remplacer 'ordonnance par des conseils adaptés (5).

La réalité est toute différente : 90 % des consultations se concluent par la délivrance d’'une

ordonnance, information relevée notamment par un sondage IPSOS en 2005 (12, 18).

L’« habitude » de 'ordonnance est si prégnante que les médecins ressentent un manque,
un vide, voire une certaine culpabilité a ne pas rédiger une ordonnance a l'issue de la
consultation. Cela est confirmé par les résultats d’'une étude portant sur les difficultés
rencontrées par les jeunes médecins généralistes face a la prescription (12).

En cas de non prescription, le médecin ressent donc le manque du patient mais aussi son

propre manque.

Selon Balint « tous les patients nous offrent leurs divers besoins et nous, médecins,
devons y réepondre d’'une maniere ou d’une autre. La réponse la plus courante, et de loin,
est de donner quelque chose au patient. L’expérience la plus frustrante du médecin est de
ne pas pouvoir donner quelque chose de rationnel. Ce don a cependant un autre aspect.
En le faisant, et surtout si nous sommes convaincus que ce que nous donnons est bon
pour le patient, nous rejetons le blame sur lui. Dorénavant ce sera de sa faute si son état
ne s’améliore pas » (23). Ainsi le manque et la frustration ressentis par les médecins en
cas de non prescription seraient dd a I'absence de réponse matérielle a la demande du
patient et en l'absence de transfert des responsabilités vers le patient grace a

'ordonnance.

L’ordonnance, outil commercial

Une « liste de course » ou « objet de deal »

Emanant des patients eux-mémes, les demandes de prescriptions de médicaments sont
courantes. Les médecins interrogés 'ont confié lors des entretiens.
Cela est confirmé par la littérature qui retrouve que 80% des médecins de ville

reconnaissent recevoir des demandes de patients et de leurs proches et ressentir une
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pression de leur part (5). Une étude menée en 2015 montre qu’une consultation de
renouvellement sur 5 est touchée par ces demandes de médicaments supplémentaires

(24). Cette pression ressentie par les médecins influence les prescriptions (HAUVESPRE).

Les médecins ont un ressenti négatif concernant ces demandes qu’ils comparent dans
notre étude a des «listes de courses », avec le sentiment d’étre « dealer » et de

« distribuer les ordonnances ».

Un passeport pour le remboursement

Certaines de ces demandes répondent a la volonté des patients d’étre remboursés, 42.4%
de ces médicaments pouvaient s’obtenir sans prescription, parmi ceux-ci 80 % étaient
remboursables si prescrit par un médecin (24). En France, la majorité des médicaments
PMF sont remboursables s’ils sont prescrits par un médecin, ce qui force les demandes
de médicaments supplémentaires sur les ordonnances (24). Ces demandes sont
revendiqguées comme un droit par le fait des cotisations versées par I'assuré.

Le patient devient consommateur, voire client (25, 26). Cette reconfiguration marchande
du patient est décrite dans la littérature comme étant le fruit de la démocratie sanitaire et
de l'autonomisation du patient. La loi du 4 mars 2002 sur le droit des malades et la loi du
13 aout 2014 sur la réforme de l'assurance maladie participent a « cette mutation du
patient » en favorisant 'autonomie du patient et en l'insérant dans un parcours tarifaire
incitatif (27).

Les médecins notent une sensible baisse des demandes depuis la montée en puissance
des politiques de régulation (déremboursements par I'’Assurance Maladie, campagnes de

sensibilisation) et la crise de méfiance des patients vis-a-vis des médicaments (5, 24).

Une interprétation des attentes des patients

La littérature s’intéressant a ce phénoméne démontre une discordance entre les attentes
réelles des patients et I'interprétation surestimée qu’en font les médecins (28). Comme dit
préecédemment, les patients placent les conseils adaptés et I'écoute dans le classement

de leur attente avant la remise d’'une ordonnance (5).
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Une étude d’A. Vega évoque un alibi selon lequel les patients pousseraient les médecins
a la prescription. Son étude montre que ce sont surtout les médecins qui proposent (20).
Cela peut justement étre rattaché a des erreurs d’interprétations des demandes des

patients.

Les marchandages et conflits

Ces demandes ne sont pas toujours justifiées selon les médecins et le refus de prescription
peut entrainer des situations de conflits et de marchandages. Lors d’une étude réalisée
aupreés de médecins généralistes, 70 % des patients ont recu une ordonnance, alors que
seulement 50% étaient estimées nécessaires par le médecin (5). Cela traduit bien la
difficulté a dire non aux patients, ressentie par les médecins généralistes, souvent par peur
de fragiliser la relation médecin - malade. Une étude décrivant les difficultés rencontrées
par les jeunes médecins généralistes face aux prescriptions décrit une impression d’étre

« pris en otage » devant certaines demandes (12).

46% des médecins déclarent ressentir de la pression face a ces demandes contre 20 %
pour les Pays Bas par exemple selon la source IPSOS 2005 (4, 5). Cette différence peut
étre source de questionnement. Les spécificités de la politique de santé et de

remboursement Frangais et les habitudes culturelles pourraient en partie I'expliquer.

L’ordonnance, outil éducatif

La promotion de la santé est un enjeu de santé publique en France (29).
Prévention, éducation pour la santé et éducation thérapeutique sont des notions parfois

floues pour les médecins généralistes.

Pour préciser ces notions, la classification de San Marco reprend la classification OMS de
la prévention en prenant en compte la participation du patient a sa santé (30) :

- La prévention universelle, s’adresse a tous et correspond a I'éducation pour la santé
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- La prévention sélective, s’adresse aux sujets exposés et devient la prévention des
maladies
- La prévention ciblée, dirigée vers les malades et ayant pour but de leur apprendre a

gerer leur traitement pour éviter les complications devient I'éducation thérapeutique.

L'éducation pour la santé a été définie par 'OMS comme « tout ensemble d'activités
d'information et d'éducation qui incitent les gens a vouloir étre en bonne santé, a savoir
commenty parvenir, & faire ce qu'ils peuvent individuellement et collectivement pour
conserver la santé, a recourir & une aide en cas de besoin ». Alors que I'éducation
thérapeutique vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils

ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique (29, 30).

Les médecins interrogés dans notre étude voient a travers l'ordonnance un outil
d’éducation du patient. L’ordonnance, en plus d’étre un outil d’éducation thérapeutique
pour les patients atteints de maladies chroniques, joue également un réle dans I'éducation
a la santé de 'ensemble des patients. Selon les médecins de I'étude, le potentiel éducatif
de 'ordonnance passe par la qualité rédactionnelle de la prescription, les conseils écrits et

par les explications et la discussion.

Un support rédactionnel

Pour les médecins I'ordonnance revét un caractére éducatif si elle respecte certaines
regles de rédactions. lls ont conscience de I'importance des qualités requises pour leurs
ordonnances. Précision et clarté concourent a [l'objectif attendu: une ordonnance
compréhensible, adaptée et pédagogique. Dans un but de clarté les médecins utilisaient
différentes techniques : compartimentation par pathologie, couleurs... Aucune régle
n’existe quand a ces techniques de mise en forme citées précédemment. Mais le code de
déontologie préconise dans larticle R 14127-34 : «le médecin doit formuler ses
prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller a leur compréhension par le patient

et son entourage et s’efforcer d’en obtenir la bonne exécution » (3, 17).
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Les médecins ne réduisent pas l'ordonnance a la prescription de médicaments. Au
contraire ils vouent une importance particuliere aux conseils écrits.

Les conseils portés sur les ordonnances ont le poids de I'écrit comme par exemple le sport
sur ordonnance que l'on peut rencontrer a Strasbourg (31). Les ordonnances peuvent
méme ne contenir que des conseils, sous forme d’ordonnances classiques ou de fiches
conseils. Aux Pays-Bas, les brochures d’information a destination des patients se

substituent souvent a 'ordonnance de médicaments (11).

« L'ordonnance de non prescription », comme au Royaume Uni, peut alors correspondre
a une fiche d’information, sous forme de cahier d’ordonnance ou sur logiciel, expliquant
pourquoi le professionnel ne prescrit pas d’antibiotique, le diagnostic, les symptémes
attendus et leurs durées habituelles et les signes évoquant des complications et

nécessitant une réévaluation médicale (14).

En gardant l'ordonnance mais en [utilisant comme support de conseils, son réle
symbolique et relationnel est maintenu. Elle peut sous cet aspect étre une solution

alternative a 'ordonnance de médicaments (5, 28).

Enfin, I'écrit est le moyen de lutter contre I'oubli a l'issue de la consultation selon les
médecins interrogés. En effet, des études montrent que seul 15% des patients affirment
avoir tout compris des propos du médecin. La déperdition est en effet trés forte : 40 a 80%
des éléments de la discussion sont immédiatement oubliés par le patient et la moitié de
'information retenue est erronée (32). Cet aspect rejoint la vision de 'ordonnance comme

une prolongation de la consultation au domicile du patient.

Une source d’échange et de discussion

Un temps de relecture et de discussion est indispensable selon les médecins ayant
participé aux entretiens. Cependant, une étude retrouve que les médecins généralistes ne
consacrent que 10 % au plus du temps de consultation a la prescription (soit entre 2 et 3
minutes). L'’échange est le plus souvent réduit et superficiel avec au final peu de

participation du patient (32).

70

DUMAS
(CC BY-NC-ND 2.0)



Pourtant ce temps de relecture et d’explication est vu comme un facteur limitant la
prescription. Plus il y a d’échange, moins il y a de médicaments (28). De méme, les
consultations sans prescription sont généralement plus longues car elles impliquent un
temps d’explications (voir de justifications) plus important (10, 14, 19). Ces derniers points
sont a rapprocher des 8 patients sur 10 cités précédemment qui comprendraient et
accepteraient I'absence d’ordonnance en I'échange d’explications et conseils adaptés (5).
L’échange, I'écoute et les explications sont donc importantes aux yeux des médecins

comme des patients, mais les médecins n’en ont pas conscience (4).

Dans notre étude, les médecins associent 'ordonnance a un temps d’explications et
d’échange. Cependant la littérature décrit 2 utilisations différentes de 'ordonnance dans le
cadre de la discussion médecin - patient. Pour certains, la prescription est vue comme un
moyen d’échange avec le patient mais pour d’autre elle est vue comme un moyen d’éviter

I'échange de parole et de terminer la consultation (15).

L’éducation a la santé et notamment I'éducation thérapeutique du patient nécessite de
laisser une place prédominante a I'échange, point mis en avant par le sociologue Carl
Rogers : « l'éducation du patient n’est rien dautre qu’un projet partagé dans une

dynamique d’échanges et d’écoute » (33).

Evolution de la société et meilleur accés a I'information, I'apparition des patients experts
modifie la relation médecin - patient et par voie de conséquence influence I'ordonnance.
Les rapports autour de I'ordonnance sont donc modifies. Comme le disent les médecins
ayant participé a notre étude, la modification et I'évolution de la société les amenent a
accueillir dans leur cabinet des malades experts de leurs maladies et informés (34). Le
patient est souvent avide d’information et d’explications. Il acquiert un savoir qui affirme

son autonomie (on parle de « savoir profane ») (24, 35).

Le patient n’est pas seulement source de savoir, il est également acteur dans la décision
thérapeutique. Par le biais de cette connaissance acquise, il est en mesure d’exercer un
contrble « profane » surle médecin. Il peut mobiliser un certain nombre d’informations pour

intervenir sur le choix du médecin et sa prescription médicale (24).
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Ce mouvement est décrit comme une « démocratie sanitaire » grace a laquelle il existe un
« empowerment du patient », c’est-a-dire une prise de pouvoir sur les décisions médicales
(34). Le médecin n’est donc plus le seul maitre de ses ordonnances, mais I'ordonnance
est le fruit de linteraction du patient et du médecin. De méme pour Talcott Parsons,
sociologue : « médecin et patient ont chacun des roles complémentaires dont la bonne

exécution garantit le succés de la consultation » (35).

Des situations prétextes a I'éducation

Les médecins ont décrit certaines situations particulieres rencontrées autour de
I'ordonnance permettant d’ouvrir la discussion et 'échange avec le patient.

Par exemple les demandes de médicaments supplémentaires offraient un moment
d’échange et d’éducation autour de 'automédication. Automédication et ordonnance, en
premiere lecture ces deux termes peuvent paraitre antinomiques. Pourtant, les demandes
de prescriptions médicaments supplémentaires par les patients dans une optique
d’automédication sont fréquentes. Dans I'’échange médecin - patient la demande de
médicaments supplémentaires par un patient peut amener le médecin généraliste a
questionner sur l'usage qui est fait de ce médicament (15, 24). Osterman décrit
« automédication sur ordonnance suggérée », rendant complice le médecin de
'automédication du patient. D’autres auteurs parlent plutét de « prescription par
anticipation », considérée en partie comme un role du médecin généraliste si elle
s’accompagne de conseils dans un but éducatif pour aboutir a l'autogestion de sa

pathologie par le patient (24).

Parfois, par ce biais, le patient envoie un message au médecin et la demande de

médicaments supplémentaires peut correspondre une demande cachée (24).

De méme le renouvellement de 'ordonnance et la méfiance des patients vis-a-vis des
meédicaments sont considérés par les médecins interrogés comme des situations prétextes
a l'‘éducation.

La consultation de renouvellement de I'ordonnance est souvent considérée comme une
consultation banale et simple par les patients. Quel médecin n’a jamais entendu de la
bouche de ses patients : « Je viens juste pour le renouvellement » ? Et pourtant cette

consultation est complexe (24). Le renouvellement de I'ordonnance permet I'ajustement
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du plan de soins et surtout la vérification de l'efficacité, la tolérance et I'observance du
traitement (24). Source d’éducation thérapeutique, le renouvellement de 'ordonnance offre
la possibilité de vérifier la compréhension et la maitrise de son traitement par le patient
mais aussi de lui donner les explications qui vont lui permettre de gérer aux mieux sa

maladie au quotidien.

Les limites de 'ordonnance « éducative »

- Letemps

Une ordonnance rédigée avec qualité et associée aux conseils et a 'échange nécessaires
demande du temps selon les médecins. De plus I'’éducation a la santé est un travail qui

porte ses fruits sur plusieurs années au fil des consultations.

Nous lavons vu précédemment: les médecins sont intimement convaincus de
'importance des explications qu’ils ont a fournir a leurs patients. Ce temps consacré a
I'explication et I'échange est un facteur limitant la prescription médicamenteuse (22). La
frustration des médecins est donc d’autant plus grande face au temps insuffisant qu’ils
consacrent a ce moment fort de la consultation qu’est 'ordonnance (22, 32). Le facteur
principal a cela est la rémunération des médecins qui se fait a I'acte et limite donc de fait

la durée totale de la consultation (28).

- Laroutine

Parametre important cité par les médecins, la routine est peu décrite dans les études

portant sur la vision de I'ordonnance par les médecins.

- La décharge du role de conseils sur le pharmacien

L’ordonnance suit un parcours impliquant le pharmacien qui se partage le r6le de conseils
avec le médecin. Ces conseils sont censés étre complémentaires et non se substituer 'un
a l'autre (3). Pourtant certains médecins avouent se décharger de leur role de conseil vers
le pharmacien. Cette tendance peut probablement étre expliquée par le manque de temps

et la routine citée précédemment.
73

DUMAS
(CC BY-NC-ND 2.0)



- L’implication du patient

Le contenu de l'ordonnance est directement lié au patient a qui elle s’adresse, a ses

capacités de compréhension et son niveau d’implication.

Pour les médecins interrogés lors des entretiens, les informations données aux patients
ne peuvent étre intégrées que si ce dernier est ouvert a la discussion. Cette discussion est
souvent conditionnée par la qualité de la relation médecin - patient. En cas de conflits par
exemple, la communication peut étre bloquée et les conseils énoncés n’auront aucune

portée.

Nombreuses sont les études qui indiquent que la plupart des patients désirent obtenir un
maximum d’informations médicales. Ces études sont complétées par des études anglo-
saxonnes qui précisent que tous les patients n’expriment pas le méme besoin
d’'information, elles les classent en deux familles (« monitoring » et « blunting »)
représentant respectivement les patients en recherche d’informations et les patients ayant

tendance au déni et a I'évitement de l'information (35).

- La communication

La principale difficulté rencontrée par les médecins généralistes porte sur la
communication qui doit accompagner la prescription (22). Notamment chez les jeunes
médecins généralistes (12). Ce point n’a pas bien été soulevé par les médecins ayant

participé a la présente étude.

CONCLUSION
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Nom, prénom du candidat : DUMAS Marianne

CONCLUSIONS

Présente dans lenvironnement meédical depuis le XIII° siécle, I'ordonnance a traversé les
années et accompagne encore le médecin d’aujourd’hui.
Notre étude a permis de mettre en évidence les représentations de l'ordonnance par les

meédecins.

ouverture a l'échange et la discussion medecm-paﬂéq{s Bile? ;peimet aussi de fixer des

b
informations et conseils grace a l'écrit, dans le but de luttcr.gontre

9\
. ¥
L'ordonnance est considérée comme un support a leg}acé'ﬁ@rﬁ ’;Lpatient Elle offre une

les oublis,

Elle porte aussi en elle la valeur symbolique forte de I'écoute accordée au patient puis d'un
contrat passé entre les deux, L’attachement a ce symbole est si fort que c’est un sentiment de
manque voire de culpabilité que ressentent les médecins généralistes en l’absence
d’ordonnance en fin de consultation. Le besoin d'ordonnance des patients percu par les
médecins est surestimé selon la littérature. Elle note en effet un décalage entre les attentes

réelles des patients et l'interprétation que s'en font les médecins.

L’ordonnance fixe un cadre et coordonne. Elle représente un outil de tracabilité médicolégale
pour les médecins en leur offrant la preuve que les patients ont été informés. La remise de
lordonnance cléture la consultation comme un rite incontournable selon les médecins.
L’ordonnance est aussi une source d’informations pour d’autres professionnels de santé par
l'intermédiaire du patient. Ressenti plus négatif, l'ordonnance est également percue comme

un outil de contrdle de la sécurité sociale sur les médecins et leurs prescriptions.

Effet pervers de notre systéme, l'ordonnance est aussi parfois un objet de confrontation
médecin / patient en cas de demandes de médicaments supplémentaires par les patients. Ces
situations réduisent l'ordonnance a une simple «liste de course» passeport pour le

remboursement. Bien qu’encore présente, cette dérive tend a s’atténuer face a une politique
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active de déremboursement, aux campagnes de sensibilisation et la méfiance grandissante du

plus grand nombre face aux médicaments. Les médecins ont une perception négative de ces

situations, parfois génératrice de conflits. A l'inverse, savoir rebondir face & .ces demandes
[

. - . - . - L ’ _.\:\}
peut ouvrir une discussion et un échange avec le patient, échange porteur d?gd@cﬁgaqr;
e
. \Z

{,—".‘?

10 ) :
Enfin, grand regret des médecins généralistes : le peu de temps accordé 'a’Terdonnance. La

B
s
1

N “/
structurer, la rédiger et la discuter est trés consommateur de temps dans une consultation

qui, par nécessité, est limitée dans sa durée. A ceci s’ajoute une routine qui s’installe au fil

des consultations, le médecin se déchargeant du réle de conseil sur le pharmacien.

Les nouvelles technologies et la dématérialisation grandissante des documents rendent
Pordonnance papier un peu surannée. A son tour, elle évoluera immanquablement vers un
support électronique, stocké dans une base de données centralisée et accessible en tout lieu.
Mais alors autour de quel support physique s’articulera la discussion en téte & téte en cabinet

une fois le papier disparu ? Une tablette peut étre ? Un nouveau support a inventer ?

Le Président de la thése,
Pr Yves ZERBIB

Docteur Yves ZERBIB

Le Président dqf}_-’{p‘nq_w rsité
en de l’UFR:;&ﬁ};MJé‘ci‘ ine Lyon Est
£
4 2]

Vu et permis d’imprimer

Lyon,le 4 & FEv, 2007
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ANNEXES

Annexe 1 : Cartes heuristigues

a) Représentations de I'ordonnance
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b) Outil structurant : cf CD ROM
c) Outil symbolique : cf CD ROM

d) Outil commercial : cf CD ROM

e) Outil d’éducation : cf CD ROM
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Annexe 2 : Guide d’entretien initial

Si on vous dit ordonnance a quoi pensez-vous ?
Quelle est la définition d’une ordonnance ?

Que recherchez-vous a travers la rédaction d’une ordonnance ?
A qui est adressée l'ordonnance ?
Quels sont les réles de I'ordonnance ?

Quelle place prend I'ordonnance en consultation dans votre pratique
guotidienne ?

Plus précisément quelle place prend I'ordonnance dans la consultation ?
Que pensez-vous de l'ordonnance comme motif de consultation ?

Que ressentez-vous quand une consultation ne se termine pas par une
ordonnance ?

Que symbolise I'ordonnance selon vous ?
Pour le patient ? Et pour vous en tant que médecin généraliste ?

Quelle influence peut avoir I'ordonnance sur la relation médecin - patient ?
Avez-vous déja été confrontés a des situations ou I'ordonnance a eu une influence
positive ou négative dans la relation médecin patient ? Expliquer

Selon vous, quelle est la vision de I’ordonnance par le patient ? Comment ’utilise-
t-il par la suite ?

Quel peut étre I'impact de I'ordonnance sur la société et de la société sur
'ordonnance ?

Quelle est l'influence de la tendance a la consommation de la société sur I'ordonnance ?
Que pensez-vous de la comparaison de 'ordonnance a un « bon d’achat » et du patient
a un « consommateur » ?

Le nouveau statut du patient a-t-il une influence sur I'ordonnance ? En quoi ?

Qui sont, selon vous, les différents acteurs pouvant avoir un impact sur I'ordonnance ?

Avez-vous d’autres représentations de I’ordonnance que nous n’avons pas
abordée dans la discussion ?

Quelle est pour vous la représentation prédominante autre que médicamenteuse
rattachée a I'ordonnance ?
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Annexe 3 : Guide d’entretien final

Si on vous dit ordonnance a quoi pensez-vous ?
Quelle est la définition d’'une ordonnance ?

Que recherchez-vous a travers la rédaction d’une ordonnance ?
A qui est adressée 'ordonnance ?
Quels sont les roles de 'ordonnance ?

Quelle place prend I'ordonnance en consultation dans votre pratique
guotidienne ?

Plus précisément quelle place prend I'ordonnance dans la consultation ?

En quoi participe-t-elle a la structuration de la consultation ? Que pensez-vous de
I'ordonnance comme motif de consultation ?

Que ressentez-vous quand une consultation ne se termine pas par une
ordonnance ?

Que symbolise I'ordonnance selon vous ?
Pour le patient ? Et pour vous en tant que médecin généraliste ?

Quelle influence peut avoir I'ordonnance sur la relation médecin - patient ?
Avez-vous déja été confrontés a des situations ou I'ordonnance a eu une influence
positive ou négative dans la relation médecin - patient ? Expliquer

Selon vous, quelle est la vision de I’ordonnance par le patient ? Comment ’utilise-
t-il par la suite ?

Comment I'ordonnance peut-elle participer a I’éducation a la santé et a I'’éducation
thérapeutique du patient ?

Quel peut étre I'impact de I’ordonnance sur la société et de la société sur
'ordonnance ?

Que pensez-vous de la comparaison de 'ordonnance a un « bon d’achat » et du patient
a un « consommateur » ?

Le nouveau statut du patient a-t-il une influence sur I'ordonnance ? En quoi ?

Qui sont, selon vous, les différents acteurs pouvant avoir un impact sur 'ordonnance ?
Avez-vous constaté une évolution de l'ordonnance ces dernieres années ?

Quel est le réle médicolégal de I'ordonnance ?

Quel est I'impact d’internet et des médias sur I'ordonnance et les demandes des
patients ?

Avez-vous d’autres représentations de I’ordonnance que nous n’avons pas

abordée dans la discussion ?
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Annexe 4 : Courriel d’invitation

Entretiens collectifs

Théme des entretiens collectifs : « L’ordonnance médicamenteuse a travers le regard des
medecins généralistes »

1¢ date : jeudi 3 novembre 2016 a partir de 20 h
1 chemin de la Grand’Maison
38790 Saint Georges d’Espéranche

2nde date : mercredi 16 novembre 2016 a partir de 20h
Hétel Mister Bed
21 Avenue d’ltalie
38300 Bourgoin-Jallieu

Déroulement de la soirée : 20h00 - Accueil et buffet
20h30 - Discussion
21h45 - Fin de la discussion

La soirée sera animée par le Dr Philippe Marissal, médecin généraliste a Artemarre (01), directeur
de thése et vice-président MG France.

Il s’agit d’un entretien collectif entre une dizaine de médecins généralistes. Le fruit de leurs
réflexions viendra nourrir I'étude qualitative contenue dans mon travail de thése de médecine
générale.

D’un point de vue pratique, les entretiens seront enregistrés par dictaphone en vue d’une analyse
différée. Il est entendu que I'anonymat des participants sera respecté lors de la retranscription
des données.

Je reste a votre disposition pour vous fournir toute information complémentaire. Vous pouvez me
joindre aux coordonnées fournies en entéte.
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Annexe 5 : Courriel de relance

Bonjour,

Je me permets de revenir vers vous a nouveau pour solliciter votre participation a
I'entretien collectif de médecins généralistes que j'organise dans le cadre de ma these
autour du theme :

« L’ordonnance médicamenteuse a travers le regard des médecins généralistes ? »

L'ordonnance conclut la presque totalité des consultations. Des projets visent a supprimer
l'ordonnance papier pour une ordonnance numeérique. Mais que représente I'ordonnance
pour les médecins généralistes ?

L’entretien aura lieu le mercredi 16 novembre 2016 a partir de 20 h, a I’hétel Mister
Bed, 21 avenue d’ltalie, Bourgoin-Jallieu. Il durera 1 h al h 15 environ et sera
accompagné d’un buffet.

Vous trouverez plus de détails sur le déroulement de la soirée dans le document ci joint.
Votre participation m’apporterait 'aide indispensable a mon travail de thése, d’autant plus
que le recrutement de médecins pour cet entretien s’avere difficile.

Dans l'attente de cette réponse je vous prie de recevoir mes respectueuses salutations.

Marianne Dumas
Médecin généraliste remplacant
Etudiante en année these
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Annexe 6 : Formulaire d’information et de consentement

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Madame, Monsieur,

Vous étes invité(e) a participer a un entretien collectif dans le cadre d’'une étude portant sur les
représentations de 'ordonnance médicamenteuse a travers le regard des médecins généralistes.
Cette étude s’intégre a un travail de thése de médecine générale.

La méthode qualitative par entretien collectif a été choisie pour récupérer le plus de données sur
votre expérience et votre opinion sur le sujet.

L’entretien collectif, qui réunit plusieurs médecins généralistes, durera environ 1 heure 30.

Les discussions seront enregistrées par dictaphone de fagon a permettre I'analyse ultérieure des
informations recueillies. L’anonymisation sera réalisée lors de la retranscription des données.

Il est entendu que votre participation a ce projet de recherche est tout a fait volontaire et que vous
restez libre de mettre fin a votre participation a tout moment sans motif.

Si vous le souhaitez, nous vous ferons parvenir par mail les résultats de I'analyse des données.

Consentement libre et éclairé :
Je soussigné(e)

déclare avoir lu et compris le présent formulaire. Je comprends la nature et le motif de ma
participation au projet de thése de médecine générale étudiant les représentations de
'ordonnance médicamenteuse a travers le regard des médecins généralistes.

J'accepte que l'intégralité de cet entretien « anonymisé » soit retranscrite et que les données
soient utilisées dans le cadre exclusif de cette thése et d’'une publication scientifique.
J’ai noté que je pouvais retirer mon consentement a tout moment.

Etabli en deux exemplaires, un exemplaire pour moi, un exemplaire pour I'enquéteur.
Par la présente, jaccepte librement de participer au projet.

Signature, précédée de la mention « lu et approuvé » :
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Annexe 7 : Fiche caractéristiques des participants

QUESTIONNAIRE DE RECUEIL DES CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS

Focus group n°...... - PP Le e
Merci de compléter ces informations :
1) Vous étes:

o Une femme
o Un homme

2) Quel est votre année de naissance : .............

3) Quel est votre mode d’exercice :
o Installation
o Collaboration
o Remplacement
o Interne ayant validé le stage praticien

4) Sivous étes installés ou en collaboration, vous exercez :
o Seul
o Engroupe, précisez :
o Cabinets de médecins généralistes
o Cabinets avec plusieurs professions
o Maison de santé pluridisciplinaire
o Centre de santé
o Année dinstallation : ............

5) Participez-vous a une formation continue ?
o Group de pairs

FMC locale

Congres et séminaires

Revues

Autres :

Pas de FMC

o O O O O

6) Quel est votre lieu d’exercice ?
o Zone rurale
o Zone semi rurale
o Zone urbaine

7) Etes-vous maitre de stage ?
o Oui
o Non

8) Avez-vous une orientation professionnelle spécifique en plus de la médecine générale ?
o Oui, laquelle ?: ...........
o Non
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Annexe 8 : Attestation de déclaration CNIL

CNIL.

CRLATE Y TR TN AR R Y RH R
T.01 537322 2%F-F 07152 72 2200

wawrcmilllr

.. . Madame DUMAS Marianne
RECEPISSE

1 CHEMIN DE GRAND'MAISON
DECLARATION DE CONFORMITE A 3H790 SAINT GEORGES D'ESFERANCHE

UNE METHODOLOGIE DE
REFERENCE

2034968 v 0
du 13 février 2017

A LIRE MPERATIVEMENT
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4) La sEcunié et I confidentiallié des données,

) Le respect des draits des InkSresses © Inkemaion sur eur drof Sfacces, de recificaion et doppositon.

Four plus de detals T les paria lof = ot Eberies =, ¢ e sfiz iniemet de o CNIL : wawe.CniL
=
Mom - Madame DUMAS Marianne ;H'SIHEHMSIEI':
Service i

Adresse - 1 CHEMIMN DE GRAND'MAISOMN

Code postal : 33790 Tél. : 0622831086
Ville : SAINT GEORGES [YESPERANCHE Fa. -

] Twitementdéolaré

Finalité : MR - Recherches dans le domaine de la santé awvec recusil du consentement
Transferts dinformations hors de I'Union européenine - Non

Fait & Paris, le 13 février 2017
Par délégation de la commission
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Isabelle FALQUE PIERROTIN
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Annexe 9 : Consolidated criteria for reporting qualitative studies (COREQ)

No Item

Guide questions/desctiption

Domain 1: Research team and reflexivity

Personal Characteristics

1.
2.
3.
4.
5.

Interviewer/ facilitator
Credentials

Experience and training

Relationship with participants

6.
7.

Relationship established
Participant knowledge of the
interviewer

Interviewer characteristics

Domain 2: study design
Theoretical framework

9.

Methodological orientation and

Theory
Participant selection
10. Sampling
11. Method of approach
12. Sample size
13. Non-participation
Setting
14. Setting of data collection
15. Presence of non-participants
16. Description of sample
Data collection
17. Interview guide
18. Repeat interviews
19. Audio/visual recording
20. Field notes
21. Duration
22. Data saturation
23. Transcripts returned

Domain 3: analysis and findingsz

Data analysis

24. Number of data coders

25. Description of the coding tree
26. Derivation of themes

27. Software

28. Participant checking
Reporting

29. Quotations presented

30. Data and findings consistent
31. Clarity of major themes

32. Clarity of minor themes

Which author/s conducted the interview or focus group?
What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD
What was their occupation at the time of the study?

Was the researcher male or female?

What experience or training did the researcher have?

Wias a relationship established prior to study commencement?

What did the participants know about the researcher? e.g. personal goals, reasons for doing the
research

What characteristics were reported about the interviewer/ facilitator? e.g. Bias, assumptions,
reasons and interests in the research topic

What methodological orientation was stated to underpin the study? ¢.g. grounded theory,
disconrse analysis, ethnography, phenomenology, content analysis

How were participants selected? e.g. purposive, convenience, consecutive, snowball
How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail, email
How many participants were in the study?

How many people refused to participate or dropped out? Reasons?

Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace
Was anyone else present besides the participants and researchers?
What are the important characteristics of the sample? e.g. denographic data, date

Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot tested?
Were repeat interviews carried out? If yes, how many?

Did the research use audio or visual recording to collect the data?

Were field notes made during and/or after the interview or focus group?
What was the duration of the interviews or focus group?

Wias data saturation discussed?

Were transcripts returned to participants for comment and/or cotrection?

How many data coders coded the data?

Did authors provide a description of the coding tree?

Were themes identified in advance or derived from the data?
What software, if applicable, was used to manage the data?
Did participants provide feedback on the findings?

Were participant quotations presented to illustrate the themes / findings? Was each
quotation identified? e.g. participant number

Wias there consistency between the data presented and the findings?

Were major themes cleatly presented in the findings?

Is there a desctiption of diverse cases or discussion of minor themes?
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Annexe 10 : CD ROM des entretiens
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Dumas Marianne : L’'ordonnance : représentations des médecins généralistes. Etude qualitative
par entretiens collectifs de 17 médecins généralistes de Rhéne- Alpes.
Th. Méd: Lyon 2017 n°42

RESUME :

Contexte. Présente depuis des siecles, 'ordonnance conclut aujourd’hui la presque totalité des
consultations. Dans son support papier elle résiste a la poussée des nouvelles technologies alors
que des projets de loi visent a la dématérialiser. L’étude s’intéresse aux représentations de
'ordonnance a travers le regard des médecins généralistes.

Méthodes. Etude qualitative par entretiens collectifs a I'aide d’'un guide d’entretien semi dirigé.
La population cible était les médecins généralistes exercant en Rhéne-Alpes.

Résultats. Par les conseils écrits qu’elle comporte et la discussion qui I'accompagne, les
médecins utilisent 'ordonnance comme outil éducatif. Elle symbolise un contrat médecin — patient
qui permet de conclure la consultation. En dehors de la consultation, elle contribue a la
coordination des soins. Elle est source d’informations pour les professionnels mais aussi pour
I’Assurance Maladie dans sa mission de contréle. Enfin, elle se présente comme élément de
tracabilité médicolégale pour le médecin. Conscients de son importance, les médecins aimeraient
consacrer plus de temps a la discuter avec les patients alors qu’ils la pergoivent parfois comme
une liste de course lorsque ces derniers demandent des médicaments supplémentaires.

Conclusions. Cette étude a permis de préciser les représentations de I'ordonnance par les
médecins généralistes. Elle leur améne des pistes de réflexion sur son utilisation, notamment
dans son réle éducatif et relationnel. Elle permet aussi de s’interroger sur la probable arrivée de
'ordonnance dématérialisée et les adaptations a apporter pour conserver ce moment d’échange
meédecin - patient qu’offre 'ordonnance d’aujourd’hui.

MOTS CLES : Ordonnance, représentations, médecin généraliste.

JURY :

Président: Monsieur le Professeur Yves ZERBIB

Membres : Monsieur le Professeur Pierre FOURNERET
Madame la Professeure Claire FALANDRY
Monsieur le Docteur Philippe MARISSAL
Monsieur le Docteur Marc GIROUD

DATE DE SOUTENANCE : 30 Mars 2017

Adresse de I'auteur : 1 Chemin de la Grand’ Maison 39790 Saint Georges d’Espéranche
Email de IPauteur : marianne.dumas7@gmail.com
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