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INTRODUCTION

La variabilité du comportement humain est sans nul doute en grande

partie le reflet des ajustements qu‘effectue 1'individu face a la diversité

de son environnement. Chacun manifeste une faculté ou un désir d'adaptation
plus ou moins grand, que ce soit pour se conformer & une tendance naturellle
ou 3 des circonstances particuliéres. Comportements modulés, ou systémati-

ques, c'est 1la vie relationnelle de 1'individu qui est en cause.

Dans le domaine de la consultation médicale, les variations du comportement
du médecin sont tributaires, entre autres facteurs, de la diversité méme
des malades successifs. Nous avons eu envie de savoir - tout en considé-
rant bien que cette démarche n'était pas dénuée de présomption - si cette
variabilité, visible, avait un caractére mesurable, et celd sous quelle

forme, dans quelles circonstances, & quel degré.

L’objet de cette recherche est d'élaborer et de proposer une méthode qui

permette de définir des types de comportement de prescription & partir d'un
ensemble d’ordonnances ; mieux, nous nous sommes efforcé de quantifier

la variabilité au sein de la consultation & travers certains indicateurs

de comportement repérables dans les ordonnances. A ce propos, une préci-
sion nous semble immédiatement nécessaire: il n'est pas facile de quanti-

fier le variable. La notion méme vaut si 1'on tient compte de ces pointes

extrémes, pourvu qu‘elles soient significatives, ce qui exclut d'emblée
toute notion de moyenne. Ce que nous voudrions savoir, ce sont les marges

entre lesquelles varient les comportements: il s'agit 13 d'une exploration.

Pour tenter d'établir cette variabllité, nous devions choisir un certain
nombre de critére, disons d'indicateurs. Tout choigsgrbitraire et loin de
nous 1°idée que les quatre indicateurs retenus soient les seuls importants.
Cependant, aprés de longues conversations avec nos amis médecins, 1% nous
ont semblé particuliérement pertinents pour notre enquéte. Ce sont les
notions de conseil, de recours & la collaboration active du patient, de
réconfort moral et variabilité du nombre des médicaments. Mais i1 va de

sol que cette liste est ouverte et qu‘il s'agit 1a simplement d'une premiére

approche qui pourra et devra sans aucun doute 8tre poursuivie et améliorée.
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Quels qu'aient pu &tre les contacts personnels que j'ai eu la chance

d'avoir avec le monde médical, j'ai dd, pour tenter d'évaluer le comporte-
ment du médecin avec ses malades, me limiter aux ordonnances, c'est-a-dire
1'écrit. J'évalue bien le danger de ce filtrage: le vocabulaire nous en-
seigne gue le texte écrit (ordonnance, prescription, ordnung, ricette),

est fait pour prescrire ou ordonner, non pour conseiller. Beaucoup de méde-
cins font passer les "conseils” dans la conversation gqui accompagne la rédac
tion de 1'ordonnance, alors que d’autres - et le fait semble s'étre développ
&4 date récente - les incluent dahs celle-ci. Le critére de conseil était-il
alors pertinent pour qui se limitait & une documentation écrite? Nous le
croyons, dans la mesure oll, pour le patient, la signification du dit et du

prescrit est, croyons-nous, totalement différente.

Notre démarche nous a conduit & identifier dans les ordonnances provenant
de la pratique quotidienne certains indicateurs de variabilité qui sont
ensuite regroupés de fagon & fournir une échelle de variabilité permettant

ainsi de comparer les divers types de comportement.

Elle se distingue des études actuelles du comportement prescripteur par

les trois points suivants:

- I'outil gue nous développons ici est basé sur une évaluation

"multi-critére” du comportement et non pas sur un seul élément tel que le

nombre de médicaments par ordonnance ou bien la durée moyenne des séances

par exemple.

- 1l s'agit d'une étude diachronique sur toute une année, ce qui réduit
le risque de certaines erreurs imputables aux pointes saisonniéres

par exemple ou au simple fait de se savoir ohservé.

- nous nous sommes efforcés d'autre part de développer un outil analy-
tique simple a utiliser, qui permette aux omnipraticiens de se situer en

tant que prescripteurs par rapport & leurs confréres pour &tre ainsi mieux
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aptes a comprendre et surtout 3 gérer leur pratique quotidienne - et
pourquoi pas - répondre a un souci d'autocritique dont 1’'importance n'est

certes pas négligeable.

Notre démarche peut se résumer comme suit:

. observation périodique pendant trois jours continus d'un panel
de médecins représentatifs de certaines catégories démographiques et pro-

fessionnelles.

. analyse des ordonnances en vue d'en identifier les composantes, puis

sélection et quantification de certaines d’entre elles.

. rassemblement de ces indicateurs de variabilité dans une échelle inter-

prétable au plan de la gestion.

. répartition des médecins selon cette mesure, 1'étude des profils de
chacun par rapport & d’autres facteurs socio-professionnels habituels

utilisés dans ce domaine.

Dans une premiére partie, nous observons que les modé&les du comportement

auxquels on se référe ordinairement reflétent davantage les préoccupations
et les intéréts des entités qui les ont mis en ceuvre que celles des méde-
cins généralistes, les premiers concernés logiquement par de telles tenta-

tives.

C’est au cours des deuxiéme et troisiéme chapitres que nous identifions,
sélectionnons, quantifions et enfin rassemblons les composantes des ordon-
nances dans un instrument de mesure de la variabilité du comportement pres-

cripteur.

Le quatriéme chapitre se propose de préciser les profils prescripteurs
qui découlent de la répartition précédemment établie. Nous achevons
cette partie par une analyse des groupes faormés selon les similarités
naturelles des tendances de prescription et non pas selon les exigences
statistiques. 11 nous parait important alors de mentionner briévement
certaines données psychologiques qui peuvent venir étayer certains phé-

noménas non expliqués au cours de 1'étude.
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La variabilité du comportement d'un médecin & 1'autre est un fait incon-
testable. L'importance qu’elle rev8t justifie les efforts pour élaborer
un instrument qui, bien qu'imparfait, mérite d'étre étudié et perfectionné
pour permettre aux praticiens d'évaluer et de comparer leur comportement.
Dans cette optique, 1'outil que nous proposons constitue un progrés dans
la compréhension de ce phénoméne particulier et par 1la, un instrument

valable pour la gestion médicale de la Santé publigue?

L'expression "instument utile” ne doit pas préter & confusion. Il va

de soi que notre analyse des comportements ne peut ni veut avoir, a priori,
aucune valeur normative: personne n'a jamais songé & présenter aux médecins
un comportement modele! mais au-deld du savoir et de 1la qualification pro-
fessionnelle, il y a la lente stratographie des habitudes, des centres d'in-
téréts et des valeurs qui font, 11 faut bien le dire, du médecin autre chose
qu'un mécanicien supérieur. Deés lors, il peut &tre utile pour chacun de
savoir, au moins partiellement, comment se comportent les autres. Cette
enquéte n'a pas d'autre prétention et nous serions largement récompensé

de nos efforts si ce travail, qui doit tout aux médecins, pouvait en ce

sens leur étre utile.



Chapitre 1

LA GESTION ET L'ACTE MEDICAL

" .. les relations thérapeutiques ne sont qu'une
forme des relations interpersonnelles, en général,

et que les mémes lois régissent toutes les rela-

tions de ce genre..."
C.ROGERS (841 page 29.
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ETAT ACTUEL DES ETUDES SUR LE COMPORTEMENT DU PRESCRIPTEUR

INTRODUCTION

Les recherches effectuées par les divers organismes publics et privés dans
le domalne de la consultation suilvent deux directions d’études différentes.
D'abord une qui n'appelle aucun commentaire particulier analyse la prescrip-
tion proprement dite. Un autre type d'étude cherche & cerner les facteurs
sous-professionnels mis en cause plus ou moins directement lors de 1'acte

prescripteur.

Les études du premier type se bornent le plus spuvent aux aspects quantitatifs
tels que par exemple le nombre de médicaments prescrits en moyenne. Elles
permettent d’avoir un apergu sur certaines tendances globales en matiére de
prescription. Les études du second groupe traitent des cadences d'activiteé

Journaliére ainsi que de’lenvironnement socio-économigue.

Ce chapitre sera consacré a un bilan des lignes importantes des études
existantes, une base gui nous sera nécessaire lors de nos investigations dans
le chapitre 1IV. Nous serons amenés & remarquer qu'aucune des études, & notre
connaissance, n'aborde le probléme sous 1'angle de la variabilité. Or, la
connalssance de cette variabilité du comportement est & nos yeux un élément
fondamental si 1'on veut appréhender les mécanismes de la prescription et

les interpréter.

Ces études ayant été effectuées sous 1°égide d'organismes trés divers,
elles refletent souvent les problémes de gestion propres & chacun. Pour
cette raison nous avons choisi de les présenter en les référant & leur propre

domaine d’intérét.
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I. - LA GESTION DE LA SANTE PUBLIQUE

Les problemes qui régnent autour de la gestion de la Santé Publique

vont en s'amplifiant (1). C'est sans doute le fait d’'une tendance géené-
rale, qui voit se diversifier et s'accroitre les médicments, les techniqgues
thérapeutiques, les moyens matériels mis en oeuvre. Ce gui contribue a

une amélioration inconteStable de la qualité des soins va de pair avec

une évolution (pour ne pas dire révolution) des structures et des techni-
gues administratives qui, elles aussi, sont de plus en plus complexes.

On songe & 1’introduction de 1'informatique qui est venue bouleverser le
traitement de 1'information, sans oublier les habitudes de ceux 3 qui cette
tache était confiée. Il faut compter également avec la diversité des objec-
tifs poursuivis en matiére de gestion par des organismes, qu'ils soient
publics ou privés (2), dont les intéréts divergents ont engendré certains

antagonismes gui n'ont en aucune fagon simplifié la complexité existante.

Prenons 1'exemple de la Sécurité sociale: sa raison d'étre, c'est de
garantir 1'acceés au systéme des soins & une partie de la population du

pays, mais elle a dd depuis un certain temps se changer en agent comptable
pour inspecter - voire critiquer - les pratiques thérapeutiques de certains
médecins jugées par trop excessives. On comprend gue les praticiens d'une
fagon générale se défendent d'une telle surveillance gui remet en cause, au
dela de leur persdnne, les malades et les firmes pharmaceutiques. Ce
sont les premiers qui bien souvent exigent les médicaments, quant aux seconds
on peut leur reprocher d'utiliser des méthades publicitaires parfois équivo-
ques incitant le malade & la surconscmmation et persuadant le médecin du

bien fondé d'une telle pratique(3). A la base de ces guerelles, c'est éviden
ment le colt des soins qui est en cause: les médicaments, les honoraires,

les analyses, les frais d'hospitalisation{4).Le service est trop onéreux par
rapport aux moyens disponibles. I1 n'est certes pas totalement inefficace

mais il n'est pas non plus pleinement satisfaisant. Comment pourrait-on

(1) voir articles [241[381[671[703[401(641[ 91

(2)[40 ] Les cliniques privées "cofitent" moins cher, c'est certain, mais
bénéficient d'un systéme de soins moins complet.

(3241 page 98: "médecin et malade s'entendent sur une certaine représentatic
de la maladie comme disfonction ayant des causes matérielles organique
(4)[85] page 4215: "En 1976 les remboursements de 1'Assurance maladie pour le:
prestations en nature se sont élevés d prés de 61 mzllions, en progre:

ston de 19.80% nav narmant 5 1075 TT oo o Tt S ACT4 T
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1'améliorer, & quel niveau, selon guels critéres et surtout a quel prix (1)

Pour chaque entité engagée dans le vaste projet que représentent les soins
médicaux d’une nation, 11 s'agit d’'investiguer, d'approfondir le domaine
qui lui est propre, ceci dans un souci d'efficacité de gestion. Les études,
les enquétes entreprises par chacune visent & cerner davantage un probléme
qui leur est spécifique, a trouver une maniére économiquement "raisonnable”
de le résoudre, compte tenu des moyens humains et matériels dont elle

dispose et cela au détriment d'une vision plus globale des chases.

Peu de gestionnalires oseront reconnaitre que laurs visées ne sont pas assez
élevées par rapport aux moyens mis en oeuvre, mais un grand nombre d'entre
eux admettra volontiers 1’inverse: viser trop haut. Pourtant, & nos yeux,
les deux fagons de faire sont également criticables, 1'une par 1'aveuglement

qu¥lle manifeste, 1'autre par son irréalisme.

Le médecin se situe & 1'intérieur du systéme et il est pour lui infiniment
plus difficile de 1'appréhender. 11 est au fait, certes, d'un certain
nombre d’aspects du probléme, mais une vue des choses par trop parcellaire
le lui complique inutilement et ne 1'autorise pas & en avoir la vision glo-
bale souhaitable(2).I1 ne posséde pas - ou guére - d'instruments de comparai-
son, de données véritablement quantifiables et 1'aspect fondamental de
1'acte médical 1ls plus souvent risque de lui échapper. Nous songeons aux
tentatives des groupes Balint: 1'image donnée & la consultation, bien gue
passionnante dans ses retombées psychologiques, n'apporte que peu de données
mesurables qui permettraient de mieux "gérer” la consultation. Le modéle
est descriptif, trés subjectif, méme si les tentatives restent extrémement

méritoires.

Ceci n'implique pas pour autant que les aspects quantitatifs de 1'acte

médical soient parfaitement connus. Si ce n'est le nombre moyen de médica-
ments par ordonnance, et sans doute le colt moyen de 1'ordonnance, on ne

sait pratiquement rien de plus le concernant.

Pourtant 1'enjeu - les sommes impliquées - est d'importance. En 1971,

les honoraires des médecins, des dentistes, les salaires des infirmiéres

(1) [86] page 58: Il parait nécessaire d'intégrer dans les modéles d venir
des préyisions augsi précises que possible de variables exogénes...
(et) les interrelations entre offre et demande...pour un méme type
de soins”.

(2) [8]
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ainsi que les remboursements de médicaments comptaient, & eux seuls,
pour plus de 53% des prestations de 1'assurance maladie, soit plus de
21 milliards de francsgqlon comprend sans peine les efforts que tentent
certains organismes pour mieux saisir les mécanismes régissant 1'acte

médical.

C'est ainsi que nous nous proposons d'examiner maintenant quelgues unes
de ces études effectuées sous 1'égide des différentes entités impliquées,
& savoir la Sécurité Sociale, 1'industrie pharmaceutique et les médecins

eux-mémes.

1.1. La Sécurité Sociale

Pour chaque acte médical conventionné, 1'assurance maladie doit rembourser
a la fois les frais de médicaments et les honoraires de médecin et cela
représente plus de la moitié du budget des prestations. L'effort fourni
par la Sécurité Sociale pour gérer et contrdler ce domaine est par consé-
guent justifié. 1I1 faut chercher & obtenir une plus grande efficacité du
systéeme de soins "sans inflation des codts” en identifiant et en repérant
les actes inutiles ou inadaptés” (2"La Caisse d'assurance maladie établit
par trimestre et pour chague médecin conventionné la statistique de son ac-
tivité en consultatiors et visites, de ses prescriptions

en matiére d'arréts de travail comptés en nombre de jours d'arrét,

en matiere d'examens biologiques et radiologiques comptés en lettres

cles, B ou Z, qui permettent une estimation de ces actes en valeur,

- et enfin en matiére de produits pharmaceutiques comptabilisés également

en valeur”, (3)

L'intention des "gestionnaires” gemble évidente et bien fondée. Mais on
comprend qu’elle puisse &tre mal regue, mal interprétée par le praticien
qui se voit cantonné dans le réle de 1'éléve virtuellement pris en faute par
un maitre sourcilleux du droit chemin. Ce réle est encore imparfait, il

faut bien le reconnaitre.

Le probleme de base demeure irrésolu. Nous Ne savons pas davantage

(1) 701 page 92,3

(2)L A1 "Tout acte médical doit en effet répondre 4 trois critéres: 1/Etait-
i1l nécessaire? 2/Fut—il efficace et sinon bien exdcuté? 3/Son coirt
n'a-t-il pas été excessif?"

(3)L25] page 143
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ni pourquoi ni comment s‘effectue 1’acte de prescription. ODire que des
ordonnances provenant de tel ou tel médecin contiennent 4 ou 5 médicaments
en moyenne n'est qu’'une constatation, sans valeur explicative. "Ce quil nous
parait certain, c'est que le nombre d'effets attendus par le médecin de sa
prescription croit(1), dans la mesure ol il porte un diagnostic de moins en
moins étiologique et se limite & la constatation des symptémes. Car s'il
peut n'y avoir qu'une "cause”, il y a toujours de nombreux symptfmes(2}".
Cependant, le médicament n'a pas qu’une fonction technigue et peut n'étre
que le témoin pour le malade de sa prise en charge par le médecin (3)}. Il
semble exister un accord tacite entre médecin et malade & cet égard (4),
favorisé par les modalités de couverture sociale pouvant rendre compte des
différences de consommation médicamenteuse entre pays ; les américains

semble-t-il en consomment 50% de moins que les frangais (5}.

Ainsi, dans une société comme la ndtre, prescrire peu est une manieére sire
de perdre de la clientéle, du moins c'est que qu'’affirment les médecins

généralistes (8).

I1 existe d'autres facteurs pouvant améliorer notre compréhension de 1'acte
médical, que 1'on nomne variables explicatives dans les modeéles statiques
et dynamiques (7). La plupart de ces modéles cherchent & expliquer la con-

sommation médicamenteuse en fonction des divers facteurs liés aux malades (8).

(1)L 25] pp.199-200: l'ordre de 16 4 17% par an, ce qui se ventile entre
des nouveaux malades 5 d 6% et le coiit de la prescription 11%.

(23 25] page 198

(3)[25] page 124: "les symptomes présentés au médecin ne sont qu'un apport
destiné d ce quecelui-ci prenne en charge la totalité des problémes
qui touchent 1'individu".

(4) [70] page 131: Lors d'une enquéte pour désigner le principal responsable
des abus médicamenteux, 63% des personnes interrogées ont désigné
le malade lui-méme,

(5) B4]page 15
(B)[ 45] page

(7) [24]Jpp.130~133: ils donnent en outre quatre significations symboliques
du médicament pour le malade ; les médicaments sont des preuves
réelles de la maladie...

(8) [95] rapport salaires et montant de la prescription.
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la morbidité selon 1'age et le sexe, (1)

les salaires des assurés en fonction des prestations (2},

le lieu d'habitation et la profession (3).
Mais on s'apergoit assez vite qu'a 1'exception des recherches sur le taux
de consommation médicamenteuse proprement dite, aucune des études n'inter-
vient au niveau de la consultation méme. Bien sir, elles présentent des
eéléments explicatifs en amont et en aval, éléments qui contribuent en partie
a cerner le phénoméne de la consommation, mais elles ne nous éclairent en
rien sur ce qui concerne le déroulement de 1'acte médical lui-méme. Les
modeles descriptifs examinés sont soit essentiellement guantitatifs, donc
topologiques, soit explicatifs mais non fondés sur des bases statistiques

solides.

1.2. L'Industrie pharmaceutique

Le rbéle de 1’'industrie pharmaceutique est de fournir les moyens médicamen-
teux nécessaires au traitement des diverses maladies. Cette industrie est

regie par une économie de marché et sa prospérité est tributaire de la vente.

Or, ce que le m3decin prescrit est pour ainsi dire "vendu". En effet, des
etudes récentes (4) montrent que 85% des produits acquis par les francgais
proviennent d’une ordonnance, ce qui représente 86% (en valeur) des pro-

duits achetés .

On peut donc s'attendre & ce que les firmes pharmaceutigues accordent autant
d’attention - si ce n'est davantage - au phénomene de prescription, que la
Securité Sociale, bien qu'’elles aient chacune des visées qui peuvent paraitre

opposées: augmenter ou diminuer la consommation des produits.

Les firmes cherchent & connaitre non seulement la répartition du marché

(leur propre part du marché), mais egalement la raison de celle-ci. Elles

(1) [76 ] Cette étude est une approche biologico-socio-économique de la conson
mation médicamenteuse.

(2) [65]
(3) [54]
(4) [62] page 22
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font appel a des sociétés de service (1) spécialisées dans ce domaine qui,

moyennant les renseignements recueillis sur le tas, vendent aux firmes phar-

maceutiques les informations concernant le degré de pénétration du marché de

leurs propres produits et ceux de la conecurrence ainsi que par exemple,

1'effet pharmaceutique attendu par le prescripteur. D'un coté, les firmes

obtiennent une image des ventes effectuées, de 1'autre elles collectent de

précieux éléments susceptibles de définir une stratégie du marché, d'identi-

fier et d'exploiter un créneau. "En bref, il s'agit de présenter sa livrai-

son non comme une nouvelle thérapeutique pour un créneau d'indications déja

, mais bien comme la thérapeutique d'un nouveau créneau d'indica-

tions (2}".

Les informations concernant "1'effet attendu d'un médicament” servent a

vérifier 1'efficacité d’une campagne publicitaire - d'abord, saveir si

les raisons données pour les ventes constatées correspondent bien avec

celles annoncées lors des campagnes publicitaires - ensuite trouver des

créneaux potentiels non encore exploités.

(1) [25] page 168: IMS-DOREMA ~ "Chaque mois, IMS dépouille et analyse les

facteurs d'un panel de 30 000 pharmacies et publie ses résultats.
Ceux—ci portent sur la vente de 4 000 produits différents répartis

en 150 catégories thérapeutiques, a4 l'intérieur desquelles ils sont
classés selon leurs ventes en valeur et en unités. IMS donne éga-
lement la structure des ventes par dge des produits, un classement
des laboratoires par chiffre d'affaires et nombre d'unités vendues,
la part de chaque produit dans le chiffre d'affaives du laboratoire
ete... (récemment acheté par IMS)DOREMA est un panel tournant de

1600 médecins qui chaque trimestre et moyennant rénumération, remplis-
sent pendant plusieurs jours une fiche par malade venu consulter.
Cette fiche comporte des renseignements sur le malade (4ge, sexe, ca-
tégorie socio-professionnelle etc...) et indique le diagnostic porté,
les produits prescrits et "les effets attendus de cette prescription”
Ce panel permet de bien connaftre la prescription médicale et le
pourquot des prescriptions”.

{(2)[24] page 147
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Un tel investissement (100 000 F environ) (1) se justifie compte tenu de
la part budgétaire moyenne de la publicité dans les dépenses globales:

environ 14 a 15% du chiffre d'affaires (2).

Ce sont peut-etre ces Sociétés de services qui ont fait le plus d'effort
pour comprendre ce qui se passe au niveau du "colloque singulier” mais 1la

publication de tels résultats est bien évidemment contraire & leurs intéréts.

Pourtant, ces informations ne suffisent pas pour concevoir entiérement une
campagne publicitaire. Les différents supports publicitaires ont chacun
leur propre utilisation fonctionnelle avec un taux d'efficacité correspon-

dant (figure I-1).

Pourcentage des médecins ayant ; ' et qul precrivent le
eu premiere connaissance d'un l Support produit (41%)
produit par i }

49% le visiteur médical -« +++ -+« « - .. B1%

28% la littérature - -« + -0 o oo 18%

/% la presse médicale - - - - - . .. .. 4%

6% d'autres médecins R 1 8}

3% des articles dans la presse médicale - - » - - 1%

Figure I.1: L'efficacité relative des différents supports publicitaires

L'importance relative des visiteurs médicaux n'est pas & remettre en cause.
Indiscutablement, ce:sont eux gui constituent le fer de lance de toute cam-
pagne publicitaire. A ce titre 45 & 50% (3) du budget publicitaire leur

revient directement ou indirectement.

Le pourquoi d’un tel état de choses n'est pas difficile & saisir. En effet,
le visiteur médical représente 1'élément détente, voire divertissement dans

une journée chargée de consultations. C'est aussi 1'@ément "sain” au milieu

(1)L 25] page 168-Figure I-1 (3): Efficacitd relative des différents supports
publicitaires

(2) [781page 32 ; 3 page 40

(3) [701pp. 71-72

(3'3[701page 80
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d'une file de maladies, et cela doit avoir son importance. L’objectif (1)
réel, commercial est souvent marqué par la voleonté d'un contact qui se veut
chaleureux, voire affectivement chargé, qui cherche & s'établir dans la
meilleure atmosph@re possible, dépourvue de tout élément conflictuel tan-
gible entre le médecin et lui. 1I1 s’agit de la part du vendeur de mettre

en oeuvre des technigues d'approche, souvent par tatonnements successifs,

afin d’'accéder 3 ce niveau d'entente, de réceptivité, sans lequel la commu-
nication ne passera pas. D'autres études (2), maintenant devenues classiques,

confirment 1les chiffres et les tendances que nous venons de citer (fig.I.2.].

[
§ Parmi les moyens d'informations les
! plus utiliseés
supports it it htelnbteal
E % des % des % des
| premiéres deuxiemes troisiémes
j mentions mentions mentions
Visiteurs médicaux . ... .. 3.4 . .- .. 14.5 e A
le courrier - -+ + + =+ -+ 156 - - 13.2 e e 17,8
Encarts dans la presse
médicale e s a4 s e s o e s s s n s 5.6 ¢+« 32.3 e e e e e 39.0
Les articles dans la
presse médicale - ---------18.8 17.9 8.5
Célloques 2.3 2.1
Conférences ¢« - « « =+« +».. 5.2 .. ..... 6.0
Confréres - . .. .-.. ... 14,0 - . .. ... 8.9 998
Malades - - + ¢ « oo v 2,8 4. o0 0.9 '
Pharmaciens 0.3 3.4
Autres 4.2 0.8

figure I.2.: Sources d'information préférées par les médecins

En régle générale, ce sont les sources médicales qui prévalent sur les
autres dans la prise de connaissance et la décision du médecin de prescrire
tel ou tel produit (3). 1I1 n'existe cependant pas de relation biunivoque

entre ces deux éléments.

(1) [251page 174: 37% des praticiens donnent une note de 5/5 a4 la visite et
83% des praticiens une note au-dessus de la moyenne.

(2) [18] pages 18-23

(3) [5] page 42
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I1 est intéressant de remarguer la part relativement modeste affectée aux

malades (2.9%).

L'avis d'un confrére semble &tre pris davantage en considération que les
programmes de formation continue - colloqgies et conférences - comptant pour
14% et 7.5% respectivement. Peut-&tre peut-on y voir 1'importance de la

participation directe des médecins praticiens.

Sur un autre plan, 1'hétérogénéité constatée au niveau de 1'importance
relative des différentes sources d'information n'a rien d'anormal . En
effet, certaines études de marketing démontrent la complexité du probléme.
Kassarjian[56],Brody & Cunninghaml 5] traitent du réle de 1la personnalité dans
ce domaine. Toute une série de recherches (1) sur le sujet dans les 15
derniéres années ont donné des résultats trés parcellaires et souvent con-
tradictoires (2)(3). Les variables de personnalité semblent 8tre fort peu

explicatives de certains phénoménes de consommation.

(1) [89]
49}
L771 page 318: "La persomnalité est la somme des activités révélées par
L'observation dirvecte du comportement pendant une période assez
longue pour fournir des données certaines’,

(2} [41] page 63: "... consumer behavior patterns based on self-theoretic
concepts, can be associated with personality variables, based on
trait theory’.

(3) L 21 pages 89/92: "La nature et le pouvoir du rdle de la personnalité
dans le comportement du consommateur sont complexes et mantfeste—
ment (elles) varient selon la personne et la situation spéeifique
d'(action)" ; [131;[23].
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A la base de ce manque d'homogénéité des résultats, il y a 1'inadéquation
des instruments de mesure(1)Ceux-ci sont souvent modifiés - abréviations
ou concaténations - pour pouvoir s’adapter au contexte étudié. Il peut
aussi y avoir une autre raison: & 1'origine, ces instruments ont été élabo-
rés pour mesurer certaines tendances globales de la personnalité dans le
domaine de la psychologie et non pas dans des situations spécifiques au do-

maine de marketing (2).

D’autres études, notamment celles de R.B.Woodruff (3) d’une part et
J.J.Wheatley & S.Oshikawa (4) d'autre part, démontrent 1’influence de
1'incertitude dans la perception de la source d'information et le theme du
message: 1'état d'angoisse suite & la perception d’'un message publicitaire

soulignant le danger implicite d’un comportement particulier. Or,

(1) ras}
(2) [56] page 4156

(3) (93] Les directeurs de marketing devraient considérer diverses
sources pour transmettre différentes informations concernant
différents attributs de produit.

(4) [92] Un théme publicitaire trés négatif est plus efficace que les
thémes positifs chez les gens ayant un niveau d'anxiété relati-—
vement bas. Un théme assez positif est plus efficace que les
thémes négatifs chez les individus ayant un niveau d'anxiété
relativement important.
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1'utilisation des thémes positifs et négatifs est courante dans le domaine
médical tandis qu’on imagine mal un visiteur médical essayant de faire
peur au médecin, le méme théme pris sur la page publicitaire d'un journal

medical peut avoir un impact important allant dans ce sens.

Diverses études sur 1'importance de la publicité ont démontré qgue son
efficacité augmente avec la dimension gqu’elle occupe dans la page(1)Son
contenu semble 8tre pris en considération (2) en fonction du théme écrit
d'une part, de 1'utilisation de la couleur d’autre part. B.G.Burleigh

& A.C.Yehudi[16] ont trouvé que des pages "en couleur"” évoquent davantage
de réactions positives que celles sans couleur, bien souvent les acheteurs
associent la couleur avec des produits de qualité supérieure vendus par des

firmes de prestige.

51 nous admettons volontiers que le médecin prescripteur n'est pas un
acheteur dans le sens habituel du terme, il joue malgré tout un rdle char-
nieére dans la vente des médicaments. On constate que les pages publicitaires
en noir et blanc sont plutdt 1'exception par rapport & la regle "couleur”.

et que les reclames occupent pour la plupart une page entiére dans les revue:

médicales & diffusion nationale (3).

Malgre ces efforts directs et indirects d'appréhender 1le comportement du
prescripteur, nous n'avons rien qui puisse relier ces faits & des tendances

précises en prescription.

Les travaux de G.D.Harrell & P.D.Bennett[44] fournissent un exemple particu-
lierement intéressant en ce domaine. Utilisant le mod2le de Fishbein (4)
ils tentent d’établir la nature de la relation entre "préférences avouées”

- ce que les médecins déclarent - et "comportement réel” - ce qu'ils font

(1) [87]

(2) [86]

(3) Voir Concours Médical ou Revue du Praticten.

(4 [321[4] : Ces modéles de comportement tentent d'intégrer les croyances
des gens sur un obiet et l'importance relative de celles—ct.
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effectivement lors de leur activité de consultation quotidienne (1}.

Bien que ces auteurs alent noté 1'existence d'une corrélation entre ces

deux éléments, cette corrélation n'explique que peu - environ 18% - le
phénoméne observé. Ce qu'il faut retenir de cet effort intéressant, c’est
que 1'investigation du comportement réel en prescription se borne & son seul
aspect médicamenteux. La cause en est en partie les orientations prises

par 1'étude, mais aussi sans doute, 1'absence d'un autre instrument de me-

sure qui refléterait d'autres aspects importants de la prescription.

Tournons nous enfin vers la publicité destinée au grand public. Le médecin
prend rarement connaissance d’un médicament par cette seule source mais il

en tient compte dans la prescription, "chez 25% des patients considérés comme
nerveux, le médecin availt prescrit les médicaments dictés par le malade"(2).
Si cela est vrai dans un contexte de prescription,il fy a pas 2 raison & prio-
ri pour que cela ne s'applique pas aux actions thérapeutiques plus larges.
L*information du grand public peut avoir donc une importance considérable
dans le choix du médecin. Karsenty, Dupuy & al., dans leur rapport principal
sur "La consommation de médicaments” dévoilent une fagon efficace d'informer
le public: "a la limite, on vend la maladie en méme temps que le produit.
Ainsi, le laboratoire S a lancé simultanément le "syndrome S" (symptdmes:
vertige le matin au réveil) et le produit correspondant” (3). Quelle
meilleure maniére pour inciter le malade & la consommation d'un médicament
donné que cette tentative de persuasion? Les médecins ne sont pas dupes de
telles pratiques et 1les firmes pharmaceutiques le savent. Cependant, elles
semblent efficaces chez certalns prescripteurs. Leguels? Sans doute chez
ceux qui ont tendance & manifester une certaine complaisance, en s'efforgant
d'accomoder leurs prescriptions aux demandes de leurs malades (4). Malheu-
reusement nous ne possédons pas de moyens suffisants nous permettant de
déceler la présence {ou 1’'absence) d'une telle tendance au niveau de 1la

prescription. Nous ne pouvons pas nous permettre de dire que la présence

(1) [44] page 271: Le comportement réel en matiére de prescription a été
recuetlli par un panel de 93 médecins correspondant d 3 mois d'activité.

(2) [ 70Ipage 146

(3) [ 241 page 147

(4)[ 571 H.H.Kassarjian parle des individus "inner directed" (ortentés vers
eux-mémes) et "other directed" (orientés vers les autres).
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de tel ou tel médicament dans une ordonnance reléve (ou non) d'un désir
d'accomodation de la part du médecin envers son malade. Cependant le fait
gu'un type de médicament s'y trouve ,peut &tre un indicateur significatif
d'un certain genre de comportement en prescription. Nous développerons

cette idée dans les chapitres suivants.

1.3. Les médecins

Le médecin constitue le maillon central qui relie la Sécurité Sociale &
1'industrie pharmaceutique (& travers la consultation), il est & la fois
directeur des achatset directeur des ventes. Pour effectuer sa tache
efficacement, il doit 8tre directement indépendant de ces deux organisations

tout en leur restant indirectement 1ié.

La consultation est essentiellement une rencontre souvent trés chargée

sur le plan psychologique, qui met en présence deux individus entre lesquels
le savoir établit une hiérarchie. C'est le médecin qui rythme ou contréle
le déroulement de ce "dialogue singulier£1%usqu'é son déncuement ; le

malade lui, sollicite et espére 8tre entendu R3. Le point de mire au sein
de la consultation peut &tre soit le malade, soit la maladie. I1 existe
aussi deux approches opposées, celle de 1'humaniste et celle du technicien.
Elles constituent évidemment des orientations extrémes, la majorité des mé-
decins se situent sans doute entre ces deux bornes limites. Ce qui diffé-
rencie ces deux comportements est peut-8tre 1'importance que le médecin

attribue & la demande du malade.

Un vieux dicton raconte "un bon médecin doit aider tout le temps, soulager
le plus souvent et guérir de temps en temps”. Il souligne leurs grands
axes thérapeutiques gue nous retrouverons dans 1'analyse des ordonnances
de la maniere suivante:

1'axe psychotrope (confort morall,

1'axe symptomatique (confort physiquel,

1'axe étiopathogénique.

(1) [34]
(2) [18]
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De nombreuses réflexions sur les motifs de la consultation auprés des
généralistes insistent sur la part importante des malaises d'origine
purement fonctionnelle dont la cause essentielle peut &tre psychologigue
ou sociale. Le terme "faux malade” (1) employé par certains nous parait
hadéquat et nous préférons la distinction entre la maniére dont le malade
exprime sa demande d‘une part et la correspondance entre cette demande et

1'état pathogéne réellement observé par le médecin d'autre part:

. la demande "explicitée” par le malade est celle qu'il exprime comme
étant la raison de sa visite: i1 alldgue une douleur ou un malaise général

par exemple.

. la demande "latente”, non-directement exprimée par le malade, mais
toutefois sous-jacente dans son comportement constitue souvent le vrai

motif de la visite, mais que le malade n'ose pas annoncer directement.

Si la perception de la premiére demande entraine le plus souvent des pres-
criptions symptomatiques correspondant & un souci de "réparation”, celle

de la seconde conduit & une prise en charge plus globale.

Nous en arrivons logiquement aux notions de réponse "manifeste” et de
réponse "latente”. A la premiére correspond ce qui est exprimé directe-
ment + verbalement ou par écrit - lors de la consultation, tandis que la
seconde suggdre ce que nous imaginerions comme étant le "vrai” sous-entendu
du médecin, tel qu‘il est communiqué par ses gestes, ses attitudes ou les

nuances de discours.

Nous pouvons schématiquement représenter ces différents aspects de demandes

et des observations de la maniere suivante:

(1) [24)page 56: Le faux malade "représente en moyenne 75% de sa clientéle
ou se trouve 4 l'origine du méme pourcentage des motifs de consultation.
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C'est la confrontation de ces deux aspects lors du diagnestic étiologique
qui guide le médecin dans sa réponse thérapeutique. Lorsqu'il y a faible
concordance entre ce qu'il observe et ce que raconte le malade, le médecin
soupgonne une demande "latente”. 5i de plus, il estime que celd ne reléve
d'aucun état pathogéne réel, alors il évogque le cas du "faux-malade”. Ce
type de comportement reléve le plus souvent d'un état pathologique complexe,
dd par exemple & un manque d'affectivité ou un certain ennui (1). La polé-
mique & ce propos bat son plein, faut-il prescrire ou faut-il ne pas le
faire? (2)

Lorsqu’il y a forte congruence entre les observations du médecin et ce
qu’exprime le malade, les choses sont plus claires mais le choix demeure
aussi complexe. En effet, c’est au médecin que revient la décision finale
de prescrire ou ne pas prescrire et de telle ou telle maniére. 11 a, par
exemple, la possibilité de conseiller un certain type d'activité physique
au lieu d’un médicament "amaigrissant”. Ce choix risque de plaire ou de ne
pas plaire au malade qui manifeste 1a un désir de prise en charge affective,

bien plus quune volonté de maigrir (3).

Cette bréve incursion dans le domaine de la consultation démontre sans
équivoque la complexité qui en est la trame. Pourtant, puisque la grande
majorité des malades entre dans le systéme des soins par 1'acte de consul-
tation, on devrait s'attendre & ce que les réflexes et les habitudes des
médecins soient connus jusque dans leurs moindres nuances. I1 n'en est
rien. Non seulement le médecin n'a qu'une idée trés vague de son propre
comportement dans ce domaine, mais il ne connait pour ainsi dire rien de
celui de ses confréres (4). Si ce n'est quelques statistiques trés som-
maires concernant le nombre de médicaments qu'il prescrit en moyenne, il
ne posséde pas une échelle de comparaison qui lui permette d'évaluer
son comportement par rapport & celui des autres généralistes. Dans le cas

des jeunes étudiants en médecine, 1°'évaluation est encore plus hasardeuse-(5).

(1) [10]

(2) [27] 2 pages 67-70: Faut-il prescrire dans de telles circonstances?

(3) [43]

(4) [ 45]

(5) [50] page 1652: "l'accueil du fait psychiatrique par 1'étudiant a échouéd
de diverses fagons sur des maladroites de lui présenter la chose"
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Pour gérer leur propre clientéle, les médecins tiennent a jour - du moins
la majorité d’entre eux - un fichier gui est souvent une récapitulation
des diagnostics et traitements correspondants, agrémentés de remarques
qu’'ils estiment avoir de 1'importance & propos de certains cas. L'hété-
rogéngité de ces fichiers d'un médecin & 1'autre exclut leur utilisation
en tant que source d'information statistiquement exploitable pour éclairer
les tendances des prescriptions ; il s'agit d’ailleurs de secrets profes-
sionnels qui ne peuvent en aucun cas 8tre abordés par des "non-initiés”,
on pourrait faire des remarques identiques en ce qui concerne 1'cbser-
vation directe. Il ne nous reste alors que les ordonnances, seuls témoins
statistiquement exploitables, qui puissent refléter un aspect essentiel

de la consultation ~ les réponses thérapeutiques du médecin -.

Ces réponses sont le reflet d'un processus psychologique trés complexe,

a la fois rationnel et irrationnel. Tandis que les observations cliniques
relévent principalement du premier aspect, c'est 1'intuition qui doit

Jjouer un réle important dans le second. Or ces deux facultés varient énor-
mément d’un individu & 1'autre. On peut par conséquent s'attendre & ce

que les réponses thérapeutiques des médecins reflétent d’'une maniére ou
d'une autre ces différences. Cela se confirme en effet au niveau des ten-
dances de prescription médicamenteuse, on a de faibles, de moyens et de

gros prescripteurs.

Existe-t-il d'autres aspects de la prescription qui aient échappé aux
analyses détaillées jusqu'a ce jour? Si cela est vrai, guels sont ces
aspects et comment peut-on les interpréter? Compte tenu de la complexité
inhérente & la demande du malade, au diagnostic étiologique et aux choix
thérapeutiques, on peut admettre, en toute logique, qu'il existe des ten-
dances de prescription trés marquées et trés diversifides d'un médecin 3

1'autre.

1.4. Le cadre conceptuel de cette étude.

Dans la discussion qui précéde, nous avons abordé par paliers successifs
le probléme de la consultation: les différentes études menées sous la di-

rection des différents organismes directement ou indirectement impliqués
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aident a mieux connaitre cet acte mais d'une maniere trop globale
En effet, les divergences des objectifs dues aux intéréts particuliers des

uns ainsi qu'au manque de moyens des autres, ont abouti & cet état de fait.

Quantitativement, nous ne connaissons 1'acte médical que par son coté
médicamenteux et ceci de fagon treés sommaire. En ce qui concerne les
autres aspects de la consultation, si ce n'est les gquelques recherches tres
méritoires déja citées, nous n'avons trouvé aucune étude concernant la
consultation en général qui nous permettrait d'établir une image plus juste

de cet acte sur des bases statistiquement défendables.

A 1'examen des différents aspects de la demande du malade et du diagnostic
étiologique, nous sommes portés & croire que cette vue "médicamenteuse”
de la consultation est par trop simplifiée, elle ne refléte pas les nom-
breux choix qui interviennent pendant cet acte et qui ménent & la rédac-
tion d'une ordonnance. Par ailleurs, elle ne nous fournit aucune informa-
tion concernant la maniére dont le médecin module le contenu de ses ordon-

nances d'une consultation & 1'autre.

Dans la suite de cette étude, nous nous proposons d'aller plus loin dans
la connaissance de cet acte. En d'autres termes, nous nous efforcerons

de mettre au clair la maniére dont les médecins inteégrent la partie "aide”
avec la réponse clinique. En effet, le médecin qui varie le contenu de
ses ordonnances sur deux plans thérapeutiques - psychologie et physiologie -
au lieu de se restreindre uniquement & cette derniére et principalement a
travers une approche médicamenteuse, tient mieux commpte de la réalité
thérapeutique telle qu'elle est vécue de nos jours. Nous nous efforcerons
d'identifier ces éléments qui interviennent dans 1'ordonnance et de les
interpréter de fagon & établir une échelle de variabilité, autrement dit

3 situer un prescripteur relativement & un autre et cela en vue d'une

meillieure compréhension générale de 1'acte et par conséguent d'une meilleure

gestion de celui-ci.
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Nous cherchons ainsi & élaborer un instrument de mesure reflétant
davantage la variété et la complexité des situations qui sous-tendent
le travail quotidien du prescripteur. En effet, personne ne contesterait
sérieusement 1'hypothése d'hétérogénéité des malades et ceci sur plusieurs
plans:

- état physiologique,

- atteinte étio-pathologique

- état psychologique.

Bien que les maladies se ressemblent (surtout dans une période d'épidémie)
a bien des égards, rares sont les occurrences ol deux malades colIncident
exactement sur les trois plans cités dans la méme journée d’activité.

Or, le médecin qui ne tient compte que des deux premiers aspects {physio-
logique et étio-pathologique) sera contraint de varier ses ordonnances
principalement sur le plan médicamenteux 5 en revanche, celui qui fait
jouer simultanément les trois plans (thérapeutiques) peut avoir recours 3
des moyens thérapeutiques infiniment plus variés. Les ordonnances du
premier médecin seront moins variées que celles de son confrére et nous

qualifierons son comportement de plus "systématique”.

Dans 1'optique restreinte de 1la gestion des médecins qui modulent davantage
le contenu de leurs ordonnances face & un environnement changeant peuvent
€tre considérés meilleurs gestionnaires. Cependant, sur le plan médical
tout n'est pas aussi simple et pour cette raison il nous est bién diffi-
cile de formuler un jugemeht qualitatif reférant A de "bons” ou "mauvais"”
medecins. En effet, une telle assertion exigerait un suivi plus large
englobant le malade lui-méme. 1I1 s'agit donc pour nous - du moins dans

un premier temps - d'élaborer un outil permettant aux médecins d'évaluer
et de comparer leur propre comportement en matiére de prescription avec
celui de leurs confréres. A ce titre notre effort de recherche s'inscrit
davantage dans le domaine des systemes d'information gue dans les systémes

de contréle.

Dans le chapitre II, nous nous efforcerons de relever, & travers des exem-

ples précis, les différents éléments de 1’ordonnance (que nous appelerons
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composantes), et de voir comment ils se combinent entre eux au niveau
structurel. C’est en effet la variabilité de structure d’une ordonnance
a 1'autre gue nous essaierons de cerner plus succintement dans notre

modéle "M4" développé au chapitre III.

"Les ordonnances reflétent-elles 1'hétérogéndité
de la clientéle”

* e tiens d remercier Hugues BREHAT pour son aimable

complicité dans 1l'élaboration de ces dessins...



Chapitre 11

LE CONTENU DES ORDONMANCES et LA NOTION DE STRUCTURE
DE LISTE D'ORDONNANCES



Z - INTRODUCTION

L'ordonnance constitue le plan thérapeutique de guérison. Le médecin
a toute liberté pour 1'&tablir mais en plus descaractéristiques propres
au thérapeute,interviendront des facteurs tenant & la nature de la mala-

die et & la constitution physiologique du malade.

Dans un premier temps, nous chercherons & montrer les différentes ap-
proches qui s‘offrent au médecin et la fagon dont leur analyse systéma-
tique permet de caractériser le comportement du médecin lors de la pres-

cription.

Pour ce faire, nous avons défini un certain nombre de notions:

. Une composante d'ordonnance est un élément quelconque du contenu ou de

la formulation de 1°’ordonnance.

. Une caractéristique d'ordonnance est 1'association remarquable de plu-

sieurs composantes dans une ordonnance.

. Une liste d'’ordonnances est 1'ensemble des ordonnances provenant d'un
méme médecin représentant plusieurs jours dfactivité non nécessairement

consécutives.

. Un indicateur de liste est la quantification d'une composante dans une

liste d'ordonnances.

. La structure intra-liste est 1'ensemble des valeurs prises par les diffé-
rents indicateurs dans une méme liste : nous parlerons également de carac-

téristiques de liste.

. La structure inter-liste se-référe aux différences de structure entre

deux ou plusieurs listes.
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2.1. LES COMPOSANTES D'UNE ORDONNANCE

I1 existe une mani&re personnelle & chaque médecin de rédiger une
ordonnance qui fait qu'il apparait possible avec un minimum d'expérience

de 1'identifier sans grand risque d'erreur.

Si 1'on veut quantifier 1'étude de 1l'ordonnance, il apparait nécessaire
d'isoler un certain nombre de composantes qui semblent &tre responsables

des similitudes ou des divergences inter-liste (entre médecins).

L'observation nous a fait choisir les composantes suivantes:

les médicaments,

les conseils,

les analyses, examens complémentaires (de laboratoire ou de radiologie},
le style rédactionnel de posologie [Conditionnel-inconditionnel],

le style rédactionnel littéraire et graphologique.

Pour garder 1'authenticité, nous reproduisons quelques exemples d'ordon-

nances correspondant & une pratique usuelle de plusieurs praticiens.

2.1.1. Le médicament

Le médicament constitue 1'élément clef des ordonnances. Sur 4504 ordonnances
collectionnées pour notre recherche (1), une cinquantaine seulement

ne contient pas de médicaments.

Leur diversité nous a incité a les regrouper, et pour 1le type d'étude en-
treprise, nous n'avons pas choisi une classification pharmacologique clas-

sique mais un classement original selon 4 axes symbolisés par B, ¢,¥ et 7.

(1) Voir chapitre III: "Méthodologie expérimentale™ pour les détazls
concernant la collecte de cet échantillon.
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. 1'axe B: sont regroupés de fagon artificielle d’une part les médi-
caments & visée étiologique, c'est-a-dire ceux destinés a lutter contre
un agent reconnu ou supposé responsable de 1'affection tels que les antibio-
tiques & 1'égard des germes pathogénes,et d'autre part
les médicaments destinés & protéger 1'organisme contre les processus physio-
pathologiques néfastes ou & stimuler les moyens de défense. Nous avons
classé par exemple dans ce groupe les traitements immuno-stimulants, 1’'uti-

lisation des protecteurs de la flore intestinale au cours d'une antibio-

thérapie.

Si 1a distinction entre ces deux groupes est difficile dans un cadre général,
par contre dans des études plus ponctuelles elle est possible et méme né-
cessaire. Nous en dirons plus & ce sujet dans le chapitre IV o0 nous ana-
lyserons plus en détail cet aspect dans le domaine préeis de 1'anti-biothe-

rapie.

. 1'axe ¢: 1'axe symbolisé par ¢ correspond aux traitements & visée
symptomatique, destinés & lutter de fagon immédiate contre les désagréments
de la maladie. Nous associerons souvent & cet axe une amélioration du con-

fort physigue du malade.

. 1'axe ¥: nous avons regroupé 1'utilisation de thérapeutiques psycho-
tropes quelle que soit leur classe pharmacologique-anxyolytiques, thymo-

analeptiques, sédatifs, psychotropes divers.

. 1'axe w: nous regroupons sous ce symbole les prescriptions de vaccins
et de sérums ainsi que les contraceptifs oraux. Bien qu'il s'agisse d'une
catégorie thérapeutique trés importante, nous ne pourrons pas les traiter
ici, la représentativité de cette classe étant trop faible par rapport a

1?échantillon.

Quelques exemples d'ordonnances nous servirons a illustrer ce choix des

composantes médicamenteuses (figure 1I1.1].
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Cette classification a bien entendu ses limites et il peut &tre

difficile de classer "a priori” tel ou tel produit dans le groupe B ou

¢ sans davantage d'information concernant les motifs de prescription. Par
exemple, un anti-inflammatoire peut &tre utilisé pour son effet pharmacolo-
gique propre et classé en "B", ou utilisé pour son effet antalgique et
classé en "¢". Cette difficulté est moins génante dans certaines études
ponctuelles et par le fait que des renseignements cliniques accompagnent

les ordonnances.

2.1.2. Les conseils

Le médecin a également une deuxiéme option thérapeutique, il s'agit des
conseils - écrits ou oraux. 1Ils peuvent &tre divers, mais dans la majorité
des cas ils coneernent les régimes alimentaires, 1'exercice physique ou le
rythme et parfois le style de vie du malade. Nous présentons quelques

exemples des conseils écrits dans 1la figure II.2.

2.1.3. Les analyses ou examens complémentaires

Une telle prescription peut répondre & des motifs extrémement différents:

recherche d'un agent étiologique,
. recherche d'une atteinte organique,

parfois méme, il s’agit d'une simple prescription d'apaisement.

Mais il est certain qu'en dehors d'une connaissance parfaite du cas clinique
il est difficile de connaitre 1la motivation de prescription qgui serait un
elément intéressant du comportement du médecin. Voici ‘quelques exemples
qui illustrent bien les différents motifs d'ordonner les analyses:

figures IT.1(b) , 1I.3 et IT.4(b).
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CABINET MEDICAL
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2.1.4. Le style rédactionnel en posologie

I1 s'agit ici d’examiner la maniére dont le malade est appelé a suivre

le traitement défini dans 1°’ordonnance. Le médecin peut &tre plus ou

moins directif, laisser ou non une place a 1'initiative du malade comme

le montrent les exemples ci-dessous (figure I1.4). Dans le premier cas (al,
la pousologie est complétement définie. Le malade n‘a qua suivre les indi-
cations pendant la durée indiquée ou bien jusqu™a épuisement du produit.
Dans la seconde (b), nous avons 1'exemple contraire ou c'est le malade qui
décide quand i1 doit prendre tel ou tel médicament. 11 y a unc part de
conditionnel dans cette ordonnance qu’on n'a pas dans l’autre: en cas de...,

en 1'absence de...

Un autre aspect du rdle actif concerne 1'indication "3 R" ou "AR" qui veut
dire"a renouveler”. Il s'agit du renouvellement automatique - sans consul-
tation supplémentaire - d'une partie ou parfois de 1'ensemble de 1'ordon-
nance. I1 est souvent délimité soit sur la durée du traitement, soit sur
le nombre d'itérations(fréquences) du traitement. La siXieme - ordonnance,

figure I1.3 , nous fournit un exemple de ce genre de composante.

2.1.5. D'autres aspects du style rédactionnel - grammaire,
graphologie, accentuation.

Relié d'une certaine maniére au précédent, il s'agit ici d'examiner
plutét la maniére dont le médecin formule, organise ou souligne différents
aspects du traitement. Dans les exemples précédents nous avons vu les or-
donnances du type "liste”: figures II.1(a),II.1(c), 11.3 et 1T.4(a).

Nous remarquons d’abord 1’ordre de présentation des différents médicaments
et ensuite la maniére dont il accentue leur importance en les sodulignant
ou par 1°utilisation des letkre majuscules. 11 s'agit manifestement d'un

style que nous pouvons qualifier de "froid” ou "distant”.
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En revanche, prenons les exemples des ordonnances contenant les conseils
ou les inconditionnels au niveau de la posologie. Ces formulations im-
pliguent déja une élaboration sur le plan grammatical et elles suggerent
davantage un dialogue qu'une commande. Pour ainsi dire, elles sont moins

"froides" ou en quelque sorte personnalisées.

Or, le style littéraire donne le ton. Le style "liste” impute la guérison
uniquement aux médicaments. Les formulations plus élaborées ont souvent
pour effet de ramener les médicaments au second plan: 1ls se trouvent
imbriqués dans un texte, & peine accentués par une lettre majuscule. Le

réle ou 1'importance du médicament dans la guérison est moindre.

Sur le plan de 1'écriture, la réputation des médecins d'écrire les ordon-
nances d'une fagon illisible n'est pas la plupart du temps fondee. Ce-
pendant il reste que le médecin qui fait 1'effort d'étre lisible - il tape
ses ordonnances a la machine a écrire, figure II .2- démontre manifestement
un souci de clarté incontestable. Cependant 11 semble difficile de pouvoir
tirer les mémes conclusions & ce sujet pour des autres médecins - ceux qui
rédigent' leurs ordonnances & la main - sans effectuer une véritable étude

graphologique.

2.2. LA STRUCTURE D'UNE ORDONNANCE

Jusqu’ici nous avons essayé d'iscler dans l'ordonnance un certain nombre

d'éléments appelés composantes. Récapitulons-les:

. le médicament subdivisé en quatre sous-groupes:
- 1'axe B: étiologique,
- 1'axe ¢: symptomatique,
- 1'axe ¥s; de confort moral,
- 1'axe m: préventif.

. le conseil,
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1’examen complémentaire,

le style rédactionnel en ce qui concerne le r6le des malades dans la
posologie,

le style rédactionnel en ce qui concerne le réle du médicament dans la

guérison et la clarté d'expression.

Face aux spécificités de chaque cas clinique, le prescripteur module les
composantes de l'ordonnance. I1 peut jouer sur autant de tableaux qu’il
y a de composantes et leur manipulation simultanée. définit ce que nous

appelons la structure de 1'erdonnance.

La présence, ou 1'absence, 1'ordre et 1'emplacement relatifs des composantes
dans chaque ordonnance dépendent évidemment de la nature de 1'effet théra-

peutique recherchs.

I1 semble donc difficile d'espérer comprendre le fonctionnement de 1'acte de
prescription en se limitant & 1'étude des ordonnances considérées isolémeht.
Par contre 1'cbservation détaillée d’un échantillon suffisamment important

d'ordonnances rédigées par un méme médecin fait apparaitre des caractéristi-

ques spécifiques au prescripteur.

2.3. LA STRUCTURE D'UNE LISTE D' ORDONNANCES

Deux approches apparaissent possibles pour effectuer la guantification d'une

liste d’ordonnances:

- soit 1’inventaire exhaustif des structures retrouvées puis leurs

regroupement,

- soit 1'extraction de chaque liste de certaines composantes jugées

importantes.

Si la premiére approche est possible pour une &tude ponctuelle portant sur
les prescriptions dans telle ou telle indication, ou sur les prescriptions

de telle ou telle classe pharmacologique de médicament, elle dépasse nos



possibilités actuelles pour une étude globale: un tel procédé nécessiterait
un nombre élevé de médecins et d’observations de ceux-ci. Pour ces raisons
nous aveons opté pour la seconde approche, du moins pour la partie globale

de nolre analyse.

Elle est plus simple et nous permet un choix de composantes & inclure dans
la description adoptée. Nous donnerons les raisons précises de notre choix
plus loin dans le chapitre III. Dans 1'immédiat, nous aborderons le problé-

me posé par la définition de structure de liste de facon plus intuitive.

De chacure des listes observées nous pouvons dégager les différentes caracté-
ristiques qui nous intéressent plus particuliérement et les quantifier. Par
exemple pour la composante "Y”, 1'indicateur de cette caractéristique pourrait
étre simplement le pourcentage d'occurrences de cette composante dans la liste.
De méme nous pouvons calculer les indicateurs pour chacune des autres compo-
santes. De cette maniére nous aurons pour chaque liste un vecteur dont les

coordonnées seraient par exemple:

[N

- le pourcentage d'occurrences de 1'axe Y,
- le pourcentage d’occurrences de 1'axe B,

le pourcentage d’'occurrences de 1'axe ¢,
p

HOWON -
!

- le pourcentage d’occurrences des posclogies inconditionnelles que
nous dénoterons par le symbole RA (rtle actif] pour la suite de cette

étude.

Or, si nous cherchons & décrire la structure de chacune des listes, c'est
pour pouvoir les comparer entre elles. Notre premier souci pour contribuer
ad une meilleure compréhension de 1'acte de prescription est topologique,

tandis que la deuxiéme est plutdt typologique.

2.4. COMPARAISON DES STRUCTURES DES LISTES D'ORDONNANCES

Une confrontation des listes est indispensable si nous voulons établir un
classement des différents comportements en prescription. L'étude des

facteurs socio-professionnels que nous abordercons dans le chapitre IV rend
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nécessaire cette classification des structures de liste d'ordonnances.

Cette tache comporte des difficultés sur trois plans:

le nombre des composantes retenues pour établiir 1e classement,
les incompatibilités d'échelles de quantification des composantes,

l1'interprétation du classement obtenu.

Pour établir cette classification, nous avons sélectionné pour des raisons
que nous développerans dans le chapitre suivant, les quatre indicateurs

suivants:

[ : les conseils,
RA: les rdles actifs,
¥ : 1'utilisation de médicaments psychotropes,

. 0 : 1'écart type du nombre de médicaments par ordonnance.

Nous remarquerons d'abord que le dernier "G" ne figure pas parmi les compo-
santes etudiées jusqu'ici et que sa présence compligue davantage le probléme
d’agrégation des composantes dans une échelle unigue. Cependant, il apporte

un élément important dans le sens de la variabilité de comportement.

La plus ou moins grande variabilité d'une ordonnance & 1'autre pour un
médecin donné, nous a paru un élément de référence intéressant. En effet,
le principal facteur de variabilité intra-liste réside a priori dans 1a
pathologie traitée, mais si 1’on note une variabilité différente, alors que
la population scignée est sans doute trés similaire sur ce plan, il faut
admettre qu'elle est liée & une différence de comportement du prescripteur.
Nous essayerons d'identifier les médecins ayant un comportement plutdt
variable, des autres médecins manifestant une certaine monotonie voire "un

comportement systématique” dans leurs ordonnances.

Si nous nous contentons d'un seul indicateur de structure, cette tache ne
nous pose pas de probleme particulier. En effet, il suffit d'arranger les
listes par ordre croissant {(ou décroissant) de 1'indicateur de la composante

ou parametre choisi
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Par exemple, si nous choisissons "¥" nous pouvons ordonner les listes

les unes par rapport aux autres en tenant compte du taux (%) d'occurrences

de cet axe thérapeutique dans 1'ensemble des ordonnances de chaque prescrip-

teur, puis individuellement. Cette opération pourrait nous fournir plusieurs

types de distribution des listes, figure II.5.

i

aj "cloche”

"bi-modale"”
b)

c)

"exponentielle”

S
2SR A YEPE 2% S ac 2 bl — Y
0 valeurs .
croissantes .

figure 1I1.5 - Quelques répartitiorsde notes possibles

1

Les"croix” sur chaque vecteur indiquent les notes de chaque médecin. MNous

avons esquissé la forme de 1'histogramme correspondant a chacune de ces

distrihutions:
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a/ courbe normale (uni-modale}l,
b/ bi-modale,

c/ fortement tirée vers la gauche.

Nous remarquons que la concentration des notes ne correspond pas nécessai-
rement a la note moyenne de la population. Bien gue ces possibilités ne
nous posent pas de probleme pour le cas d'une seule composante ou parametre,
elies compliquent considérablement notre tache lorsqu'il s'agit de combiner

plusieurs échelles de diverses composantes simultanément.

Si nous cherchons une représentation avec plusieurs composantes, le probléme
n'est pas le méme, car outre les différentes échelles il faut un vecteur

de comparaison commun. Dans les cas de relations linéaires, nous pouvons 1le
faire. Dans 1'éventualité contraire, c'est-a-dire lorsque la relation entre
les differents indicateurs n'est pas linéaire, on se voit obligé de procéder
par tatonnements successifs jusqu'a ce que 1'on trouve une représentation sa-

tisfaisante, ou plus précisément significative.

Prenons 1'exemple ol 11 y a gquatre indicateurs dont les caractéristiques

de structure se résument de la fagon suivante: peu, moyennement, beaucoup.
Dans le cas le plus simple - et inespéré - nous pouvons “imaginer une repré-
sentation telle qu'elle se manifeste dans la partie (a) de 1la figure TI. 6.

I1 y a une correspondance remarquable. Les médecins appartenant au groupe

n "

peu” (également moyenne et beaucoup) sur un indicateur, appartiennent
également aux mémes domaines sur les trois autres. La répartition des mé-

decins en groupe homogéne est relativement facile.



figure 11.6 - Exemple de représentation possible
avec quatre indicateurs de structure.

Dans 1'exemple (b), 1'indicateur de chaque médecin est trés différent d'une
composante & l°autre: le médacin m, par exemple a un indicateur ’'peu’

‘beaucoup’ et ‘moyennement’ sur les quatre échelles I, & I, respectivement.
11 est tres difficile de trouver une classification satisfaisante et signi-

ficative dans ce cas.
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La résolution de ce probléme constitue la partie charniére de cette
etude que nous aborderons et développerons en détail dans la deuxieme
section du chapitre suivant. Ce moddle descriptif (1) constituera la
trame qui nous permettra de comparer les listes entre elles. Mais avant
cela nous aborderons quelques aspects d'ordre plus méthodologique gui

donneront le contexte expérimental de nos recherches.

(1) [29] page 12: "Les modéles descriptifs ont pour objet de représenter
certains phénoménes pour aider & leup compréhension”,
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Chapitre III

LA METHODOLOGIE EXPERIMENTALE et LA NOTION DE
VARIABILITE GLOBALE
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" . ..clearly, if unequivocal results are to emerge, consumer
behaviour researchers must develop their own definitions and
design their own instruments to measure personality variables
that go into the purchase decision rather than using tools
destgned as a part of a "psychological" model to measure

schizophrenia on mental stability"

Harold H.KASSARJIAN {561
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3 - INTRODUCTION
Ce chapitre comporte deux parties distinctes:

- dans la premiére nous procédons a la description détaillée des diffé-

rentes sources d’information et de leurs possibilités d'utilisation.

- la deuxiéme partie est consacrée au développement de 1'outil de mesure
des tendances de prescription, ce qui nous aménera au choix des compo-
santes 4 inclure ainsi qu’a leur quantification et (ensuite) & leur

agrégation sous une forme interprétable et significative.

Pour faciliter la clarté de notre exposé, nous avons été obligés de
départager cette premiére partie en trois étapes successives ; la premiére
concerne essentiellement les sources d'information se trouvant dans ce
chaplitre tandis que les deux autres se préoccupent des facteurs:sociopro-
fessionnels utilisés comme &léments explicatifs se trouvant eux, dans le

chapitre 1IV.

3.1. LES SOURCES DE DONNEES

Nous avons utilisé deux sources pour analyser 1'acte de prescription:

un panel et un questionnaire (1). Pourquoi un panel? On peut se poser

la question. Nous avons considéré que 1'ohservation de trente généralistes(2)
poursuivie a intervalles réguliers pendant une année entiére, nous fournit

une image plus fidéle de la réalité "in vivo”, qu'une seule enquéte
ponctuelle, méme si elle référe & un nombre plus élevé de prescripteurs.

Sans doute, 1'effet de perturbation 1ié & 1’cbservation du comportement du
prescripteur doit s’atténuer & mesure que 1'observation se prolonge dans le
temps (3 . Pour déranger le moins possible les habitudes des médecins (4)

considérés, nous leur avons fait parvenir des duplicata qui leur permettaient

(1)[821[24): Ces deux articles soulignentl'intérét et l'importance de
vérifier un phénoméne observé de plusieurs fagons différentes.

(23 81] : Nous avons limité nos observations aux généralistes essentiellement
pour des raisons d'homogénéité de ce groupe. Il compte pour 73%
des séances (d la fois visites et consultations).

(310581
(43L74] L'effort supplémentaire requis pour enregistrer les informations,

congtitue L'une sources d'erreurs les plus imporiantes dans les
enquétes utilisant les panels.
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de rédiger normalement leurs ordonnances (1) tout en établissant un double,

cela sans travail supplémentaire.

Le questionnaire, rédigé & la lumigdre des informations gue nous avons

tirées des ordonnances, avait pour but d'explorer”in vitro” un domaine par-
ticulier de la prescription - 1'antibiothérapie. WNous n'utiliserons les
résultats de cette enquéte ponctuelle qu'au cours d’une derniére analyse

en profondeur afin de vérifier certaines des tendances constatées globalement

et de compléter les profils esquissés.

3.1.1. Le Panel
Le panel donne lieu & la création de deux fichiers:

- un fichier (MED) contenant des informations relatives aux 30 prescripteurs
eux-mémes,
- un fichier (ORD) contenant les doubles de 4504 ordonnances rédigées par

ces 30 prescripteurs.

Constitution du panel

Les meédecins considérés dans cette étude ont été tirés au hasard, selon
la méthode d'échantillonnage proportionnel stratifié, en opérant une sélec-
tion aléatoire des médecins & 1'intérieur de chague strate (2). Cette
methode nous garantit une représentativité minimum pour chaque strate ;

les criteres adoptés pour définir ces strates sont les suivants:

1'expérience professionnelle du médecin, mesurée en nombre d’années écoulée:
depuis la date d'ebtention du dipléme ;
le lieu de pratique, & savoir, le médecin exerce-t-il & 1'intérieur d une

grande agglomération ou dans un environnement rural?

(1) [90] : Le meilleur témoin du comportement réel est le document original
: correspondant a la liste de produits achetés (ou prescrits),ce
qut est dans notre cas L'image exacte de 1'ordonnance rédigée.

(2) [45] : Pour davantage de détails concermant L'aspect de 1'échantillon
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ﬁopulation des
Médecins en pratique
l.ibérale dans le Département
de 1°Isere - 442

Echantillon de
30 Généralistes
participant au
panel

15 médecins

E mé
ayant de 0 3 9 an 15 médecins

, S ayant plus de 9 ___ _Expéerience
d'activite ans d'activité - Professionnelle
3 médecin '
. Lieu
irbains o medecing — —— " ratique
urbaing P :
861 817 843 Nombre

d'ordonnances

Figure III.1.: L'échantillon des médecins participant au
panel ventilé par strat : expérience pro-
fessionnelle, lieu de pratique.
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Les strates ont été délimitées de la fagon suivante (1):

pour l'expérience professionnelle, nous regroupons d'une part les
médecins ayant de B8 & 9 ans de pratique, et ceux gui exercent depuis 10
ans ou plus, d'autre part. Cette répartition se fonde sur la présomption
que les médecins du premier groupe (0 & 9 ans) se trouvent dans la phase
"ascendante” de leur carriere - du moins pour ce qui concerne 1'effectif
de leur clienteéle - , tandis que ceux du deuxieme groupe, scit ont atteint
un niveau de clientele stable, soit voient décroitre 1'effectif de leur

clientéle au bénéfice d'autres occupations (2).

pour le lieu de pratigue:
- ont été considérés comme pratiguant dans 1'agglomération grenobloise
ies médecins de Grenoble méme et de la banliewe immé&diate: La Tronchs,
Meylan, Montbonnot, Bivier, St-Ismier, Gieres, St-Martin d'Heres, Eybens,
Echirclles, Seyssinet Pariset, Sassenage, Fontaine et St-Egreve.
- ont été considérés comme pratiquant hors 1'agglomération, les médecins
exergant dans les villes et campagnes, autres que celles mentionnées ci-

dessus, dans le département de 1'Isére.

Cette répartition est fondée sur des arguments démographidues essentielle-
ment. Nous considérons bien entendu que 1'éventail des médecins est plus
large dans une agglomération gqu'en milieu rural, mais aussi que la proximi-
té des ressources hospitalieres d'une grande agglomération et de sa forte
densité en spécialistes, ont une incidence non négligeable sur le comporte-

ment du prescripteur d'une part et le malade de 1'autre.

La population dans laguelle 1'échantillonnage a été réalisé est celle des
géneralistes exergant en cabinet privé, seuls ou en groupe, dans le dépar:

tement de 1'Isere(3.Les médecins sélectionnés ont été d’abord contactés par

(1)[72] : Nous avons cherché dans un premier temps d examiner 1'activité
quotidienne des médecins en fonction de leur eapérience profes-
stonnelle et leur lieu de pratique. Les strates ainsi utilisdes
ne correspondent pas exactement 4 la répartition adoptée pour
cette étude. En effet, la représentativité inégale des strates
originales ainsi que des consignes d'ordre psychologiques et stra-
tégiques particuliéres 4 cette étude, nous ont conduit & modifier

quelque peu les limites des strates ainsi que la répartition des
médecins dans les groupes.
(2)L35]: page 25: "les médecins les plus fgés et exergant dans les grandes
villes qui en moyenne, ont la production la plus faible'
(310151 Bulletin officiel de 1'Isére.
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=

lettre pour obtenir 1leur accord en vue de participer a 1'étude longue

- le panel (MParmi les quelques 1 100 généralistes pratiquant dans 1°'Isére,
il y en a 442 seulement qui exercent en pratigue libérale. Le premier
tirage nous a fourni une liste de 152 médecins & contacter: parmi eux une
soixantaine nous ont falt parvenir des réponses négatives, guinze des ré-
ponses positives, la majorité ne répondent pas du tout a notre demande.
Quelques médecins du premlier groupe avaient avancé les raisons suivantes

pour justifier leur refus de participation:

. la crainte d'une critique de 1'activité de prescription du médecin parti-
cipant et d’une utilisation ultérieure de nos résultats visant a restreindre

la libertié de prescription.

« le refus de laisser mettre en statistiques ce que beaucoup considérent

comme un "jardin secret”.
. le surmenage professionnel.

. le manque de conflance vis-a-vis 1'organisine solliciteur. Ce manque de
confiance était essentiellement di & 1°'absence de travaux antérieurs pouvant
servir de références. L'existence de ces travaux aurait sans doute aidé a
situer notre organisme par rapport a d'autres organismes commerciaux qui sou-

vent sollicitent les médecins.

. le manque d'intérét & 1'égard de 1'étude entreprise.

Plusieurs relances par lettre et par téléphone nous ont permis d'effacer
les craintes de quelques uns des médecins et par 1a d'augmenter le noinbre

de participants jusqu'a 30.

3.1.2. Le Questionnaire

L.'enquéte ponctuelle nous fournit certains éléments qui nous serviront
ultérieurement. Dans la premiére partie du questionnaire (1) nous avons
tenté d'éclairer certains comportements en antibiothérapie, notamment 1°'im-
portance des informations symptomatiques ; nous avons également examiné dans
une deuxiéme partie certains aspects visant a la reconnaissance des themes

(1) [28] page 47: "... une analyse longitudinale, e'est-d-dire de pouvoir in-

introduire la dimension de temps et suivre 1l'évolution des comportements'.

(2) Voir Annexe II pour un exemplaire de ce questionnaire. Les arguments
concernant les choix de la forme et du contenu se trouvent dans la
Section(
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publicitaires de guatre marques de médicaments appartenant & cette classe.
Qutre les trente médecins du panel, nous avons adressé ce questionnaire &
45 médecins faisant également partie de 1'échantillon de départ mais ayant
refusé de participer & 1'étude longue (les ordonnances)}. Cette deuxieme
partie du sondage -est utilisée comme contrdle (1)}. Nous avons alors 24 ré-
ponses des participants du panel et 27 réponses complémentaires, ce qui

correspond respectivement & un taux de réponse de 80% et 60%.

3.2. LES FICHIERS

Les 4504 doubles d'ordonnances recueillis au cours de cette étude consti-
tuent la pilerre de touche de nos recherches. Nous décrirons, ci-dessous,
la répartition des différents éléments d'information provenant de ces or-
donnances, ainsi que les informations complémentaires - les strates et les
réponses au questionnaire - gue nous regrouperons dans les trois fichiers:

CRD, MED et AB.

3.2.1. Les fichiers ordonnance "ORD"

Nous avons demandé aux médecins du panel d’accumuler les doubles d'ordon-
nances pendant trois jours d'activité, si possible consécutifs. Pour ne
pas negliger les effets saisonniers, nous avons choisi d’échelonner cing
périodes de trois jours d'observation entre juin 1975 et juin 1976 inclusi-
vement. Dans le schéma III-1 (page 65) on trouvera la ventilation des

4 504 ordonnances selon les strates auxguelles appartiennent les prescrip-
teurs. On remarquera que les écarts de représentativité des différentes

strates sont négligeables (2).

Nous avons suggéré aux médecins d’ajouter sur le double qu’'ils nous en-
voyaient, quelgues renseignements concernant le malade, tels que: age,

sexe, éléments de diagnostic et toute information qu'ils estimaient: &tre

(1) [80] : Le deuxiéme groupe - les non-participants du panel - nous a permis
de contrdler les éventuelles différences de comportement imputa—
bles d la participation ou & la non-participation au panel. La
comparaison des deux groupes ne nous a révélé aucun écart signi-
fleatif.

(2) Voir Annexe IV
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utile & une meilleure compréhension de la prescription. Un médecin sur

cing, seulement, nous a fait parvenir ce supplément d’information réguliére-
ment, ce qui empéche toute exploitation statistique. Au cours de ces mémes
trois jours, nous avons distribué aux médecins un carnet d'’activité leur per-
mettant d’apporter des précisions sur leur activité quotidienne (1). Les

médecins pouvalent indiquer les éléments suivants:

. leurs sources de documentation: les articles regus et lus ainsi que leur

provenance et 1°’intérét qu’ils leur portent.

. leur participation aux programmes d'information: 1l'organisateur, la nature

et les sujets traités.

. les visiteurs médicaux regus: 1'impact de ces visites.

. le produits présentés: nouveauté, intérét, utilité theérapeutique.

. leur pratique: les cas intéressants qu'ils avaient rencontrés récemment

ainsl que les questions soulevées au cours d'une consultation quelconque.

Ces carnets ont été remplis de facon treés inégale, ce qui nuit & leur utili-
sation en tant qu'échantillon représentatif sur le plan statistique. En
revanche, les carnets provenant des médecins assidus, nous fournissent une
image treés compléte de leur activité médicale pendant des périodes assez lon-

gues, parfois méme au-deld de trois semaines consécutives dans le cas de quel-

ques médecins particuliérement coopératifs.

Le fichier ORD contient donec 30 listes totalisant 4504 oardonnances. C'est

notre fichier-maitre. Mous 1'exploitons en deux phases successives:

a/ premiére phase: pour chaque liste d'’ordeonnances nous extrayons

du fichier ORD les indicateurs de gestion (paramétres) classi-

quement utilisés pour caractériser un prescripteur, & savoir:

- le niveau d'activiteé journaliére, mesuré par le nombre moyen d'ordonnances
rédigées par jour ; cet indicateur sous-estime le taux réel car il néglige
les consultations n'ayant pas donné lieu & la rédaction d’une ordonnance, soit

environ 2 4 3% des consultations en général.

gories) par ordonnance, dans une liste.

(1) : voir exemplaire dans l'annex e II1T
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ordonnances d'une liste, le pourcentage de celles qui portent - sans autre

commentaire - la mention "A.R.(& renouveler)”.

Ces trois indicateurs importants sont consignés pour chaque liste dans le

fichier MED, dont on trouvera plus loin 1la description détaillée(cf

A la méme occasion, pour chaque liste nous extrairons ceux des indicateurs

de structure des listes qui nous paraissent intéressants a investiguer, afin

de situer les listes les unes par rapport aux autres.

b/ deuxiéme phase: pour un domaine particulier (celui de 1l'anti-

biothérapie), nous nous pencherons sur la structure des ordon-

nances elles-mémes ,

Pour résumer ces deux phases de notre étude, nous pouveons dire que nous
mettrons de cbté d'une part des paramdtres propres au medecin, le regroupe-
ment des indicateurs de structure de liste nous permettant de comparer les
listes les unes par rapport aux autres, et d’autre part, sur un échantillon
réduit, nous isolerons des &léments de comportement relatif au domaine de

1'antibiothérapie.

3.2.2. Le fichier médecin "MED"

Ce fichier rassemble 1les caractéristiques de chacun des 30 prescripteurs
observés, & savoir certains indicateurs et parametres provenant des listes
d’ordonnances et des strates. Se trouveront groupés dans un méme fichier
les élements ci-dessous:

. le lieu de pratique,

1’expérience professionnelle,
. le niveau d'activité journaliére, (paramétre)
- le taux de prescription médicamenteuse, (parametre)

. le taux de renouvelement automatique (indicateur).

Nous n'exploiterons ces informations que dans un deuxiéme temps, & la suite
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de 1a premiére phase d'analyse du fichier ORD - celle qui nous permettra
de comparer la structure d'une liste d'ordonnances avec une autre liste.
Bien que ,d ce stade, ce choix puisse paraitre quelque peu arbitraire, le

lecteur en trouvera les arguments justificatifs dans le chapitre IVe.

3.2.3. Le fichier antibiothérapie "AB"

Dans ce fichier se trouveront consignées les réponses & 1'enquéte ponctuelle
par questionnaire, en vue de dégager quelques aspects théoriques de la pres-
cription en antibiothérapie, ainsi que des éléments d'information concernant

la reconnaissance des thémes publicitaires dans ce domaine thérapeutique.

On trouvera la description détaillée de cette opération au chapitre IV
{(cf 4.3. ). Les résultats de cette enquéte seront utilisés plutdt comme

éléments de contrdle & 1°issue de la deuxieéme phase d’analyse du fichier "ORD".

Le schéma II-2, permet de visualiser les principales articulations entre les
trois phases successives dfanalyse du fichier "ORD" et les autres fichiers
("MED" et "AB") ainsi que les trois étapes dans 1'élaboration des profils de

prescripteurs.

Dans 1a section suivante nous aborderons la description détaillée de la métho-
dologie adoptée en vue de franchir 1'obstacle défini & la fin du chapitre II:
3 savoir la comparaison des structures inter-liste (cheminement (1) de la

figure II1I-2).

3.3. LE CHOIX D'INDICATEURS DE STRUCTURES DE LISTE

Revenons sur le probléme posé dans le chapitre II. Face a 1'ensemble des

30 listes d'ordonnances qui constituent le fichier "ORD", noutre premier socuci
senble devoir &tre de les situer les uns par rapport aux autres. La premiére
phase d'analyse du fichier "ORD", qui a fourni pour chaque liste les indica-

teurs classiques de gestion (niveau d'activité journaliére, taux de prescrip-
tion médicamenteuse, et taux de renouvellement), résume d'une maniére insuf-

fisamment différenciée le contenu des listes. Nous nous efforecerons de
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décrire avec davantage de précision les éléments de structure qui font

ressortir la spécificité de ces listes.

Dans le chapitre II nous avons introduit ce que nous entendons par structure
intra-liste. Voyons quelles en sont les caractéristiques pour pouvoir
ensuite effectuer une sélection parmi elles. Nous utiliserons les critéres
suivants:

. 1'intérét relatif de la gestion,

. la possibilité de quantification,

. 1'absence de redondance avec d'autres éléments.

Parmi 1'ensemble des caractéristiques mentionnées,; nous choisissons d'analyser
d'abord celles qui ont été le moins étudiées ou méme laissées totalement a
1’écart dans la littérature, 3 savoir les composantes de structure C {conseils)
et R.A. (role actif). Pour explorer le probleme de gestion qui nous occupe,

ces deux composantes semblent riches d'information.

3.3.1. La composante "conseil": C

Bien gue n'’engageant pas des dépenses directes pour la Sécurité foclale, le
conseil est un élément thérapeutique capital. Sans doute est-il possible que
les prescripteurs dont les ordonnances contiennent peu ou pas de conseils
écrits, soient précisément ceux qui prodiguent le plus de conseils oraux.

Nos moyens d'investigation ne permettent ni d’affirmer ni d'infirmer cette
conjecture. Nous devons donc nous en tenir aux conseils écrits, présents ou

non dans les ordonnances observées.

Le fait d’écrire un conseil sur une ordonnance témoigne de toute fagon d'une
attitude particuliere du médecin prescripteur et 11 est possible que le
conseil écrit n'ait pas la méme résonnance au niveau du malade que le conseil
oral. On songe au pouvolr d*une photographie, gqui, bien au-deld de son
cuntenu propre (objectif), parvient & évogquer quantité d'’impressions et de
faits (peut-&tre méme d’autres conseils oraux} gui sans cette trace, per-
draient la netteté de leurs contours et une bonne partie de leur substance

dans nos mémoires.
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Pour exploiter 1'information relative a la composante "conseil”, nous défi-
nissons 1’'indicateur "C" de chaque liste (k}, comme le pourcentage, parmi
1'ensemble des ordonnances de la liste de celles gui contiennent au moins

un conseil écrit.

0n désignera comme "conseil"” les indications thérapeutiques ayant pour but
de modifier ou d'intervenir sur un aspect de la vie guotidienne du malade,

telles que:

une modification du rythme de vie,

ex.: prendre des vacances.

. un changement du mode d'alimentation,

ex.: manger moins de graisse et macher plus.

- une recommandation d'exercice physique,

ex.: marcher lentement & pas réguliers sur terrain plat.

. un conseil d'hygiene général,
ex.: boire un verre de vin par repas,

ex.: fumer moins.
La liste compléte des conseils se trouve en annexe I.

3.3.2. La composante "rdle actif": R.A.

En donnant un rdle actif au malade, le médecin tend & réduire— & la fois

le nombre de consultations nécessaires et la guantité de médicaments consom-
més, sans doute dans un souci d'économie. Sur un plan psychologique, il
contraint le malade & participer activement & sa propre guérison, ce qui a
souvent pour conséquence d'améliorer 1'efficacité de la démarche thérapeu-

tique préconisée, dans un certain nombre de cas du moins.

Le plus souvent, la présence d'un rédle actif dans une ordonnance se manifeste

par une formulation conditionnelle. Prenons quelgues exemples (1):

(1) La liste compléte se trouve en Amnex ¢ I, Ven tilée rar médecin.
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« Jusqu'a disparition des douleurs...
. en cas de ...
. selon les efforts a produire ...

. si dans 15 jours...

Dans tous les cas cltés, le malade a un choix & faire. 1I1 n'est pas 1’objet
d*une thérapie absclument directive ; 11 est plutdt amené a décider lui-méme

"si" et "quand” il doit prendre tel ou tel médicament.

Comme pour les conseils, 11 est possible que le rdle actif soit attribué
oralement sans gque 1°‘ordonnance en porte trace et il nous est difficile
d'émettre un jugement sur ce point. Néanmoins, la trace écrite de cette déter-
mination, au sein de la consultation, d'une part nous en fournit une preuve
tangible, et d'autre part peut apparaitre comme une tentative du médecin de
poursuivre le dialogue avec le malade audela des limites temporelles de la
consultation méme. Ce seralt un effort de prolongation virtuelle de la durée

de la consultation et de son efficacité.

Nous attachons a chaque liste un indicateur "RA" du pourcentage d'ordonnances
qui conférent au malade au moins un réle actif, parmi 1'ensemble des ordon-

nances de la liste.

On pourrait a ce stade évogquer 1'existence d’'un lien entre les réles aclifs
et les conseils. Bien qu'il s'agisse de deux manifestations différentes de
compartement, elles relévent de la méme intention du médecin de confier au

malade une part active dans sa propre guérison.

3.3.3. La composante "a renouveler": A.R.

Sur un plan de gestion, le prescripteur cherche § réaliser 1'économie d'une
consultation au détriment d’une augmentation de la quantité de médicaments

CONSOMmMés .

On peut objecter une certaine redondance entre les composants "AR" et "R.A."
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qui toutes deux relévent du méme genre de préoccupation, & la fois thérapeu-
tigue et économique, pourtant il nous a semblé essentiel de les distinguer
pour les raisons suivantes: la présence d'un "A.R.” dans une ordonnance
correspond souvent & une maladie chronique. A ce titre, la nature du réle
actif n'est pas la méme que pour la composante "RA". Dans certains cas,

méme une composante "AR” peut &tre interprétée comme un élément gqui contrain-
drait le malade & rester "passivement” dans son état morbide. En d'autres
termes, un rdle actif "RA" impligue un choix de médicaments 3 prendre tandis
qu'un "a renouveler” peut inciter le malade a simplement multiplier par "n”
(le nombre de fois & renouveler) la liste de médicaments dans 1'crdonnance

et donc la consommation médicamenteuse.

Pour ces raisons, nous avons choisi de mettre de cdté cette caractéristique
momentanément, pour la reprendre ultérieurement avec d'autres indicateurs de

gestion plus classiques (MED).

Comme pour les deux composantes précédentes, 1'indicateur "AR" sera simplement

le pourcentage des ordonnances comportant cette indication.

3.3.4. Le médicament

Le médicament constitue sans nul doute, une composante fondamentale dans 1la
plupart des approches thérapeutiques et a par 13 une grande importance dans

le probléme de la consommation médicale. L'aspect quantitatif de la prescrip-
tion médicamenteuse que nous représenterons par le symbhole "J" (le nombre
moyen de médicaments par ordonnance) a &té 1'un des premiers facteurs étudiés.
Loin de vouloir négliger son importance, nous ne 1'utiliserons pas tel quel,
comme paramétre de structure de liste: le taux de prescription, en effet,
apporte une informaticn trop globale si on 1e compare aux composantes “C"

et "RA” ; nous le décomposerons selon les quatre aexes de prescription,B, ¢,
Y, et m d'une part et nous 1'intégrerons indirectement en termes de variabi-

lite telle gqu'elle est mesurée par 1'écart type "a".

La décomposition selon ces quatre axes a des limites gue nous avons soulignées

plus haut, surtout dans le classement entre groupes B et ¢mais & ce stade
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de l'analyse, nous n'avons pas voulu limiter notre étude & 1'examen d’une
seule catégorie thérapeutique, ce qui dans le cas de 1'antibiothérapie
reviendrait a négliger une partie importante de 1'échantillon d'ordonnances,

c'est-a-dire environ 80% d’entre elles.

Le groupe Y a par contre 1'avantage d'avoir plus d'homogénéité dans la
mesure ol nous avons regroupé sous ce symbole tous les psychotropes et eux

éeulement (13.

Désormais la composante y sera représentée par 1'indicateur { du pourcentage
d'ordonnances de la liste gui contiennent au moins un médicament relatif &

cet axe.

L’axe T s'est révélé trop peu représenté dans notre échantillon d'ordonnances
pour que nous puissions 1lui attribuer une valeur d'information comparable

a celle des variables déja retenues (c'est-a-dire "C", "RA" et "w')(Z].

Bien que 1'indicateur { ait sa place dans notre analyse comme €lément importan
dans la structure des listes, un autre é€lément pourrait également &tre intro-
duit, qui apporterait une information quantitative sur la consommation médica-
menteuse. A 1'observation des listes d'ordonnances, on constate une tres
grande variabilité au niveau du nombre de médicaments par ordonnance d'un
médecin & 1'autre ; tandis qu'un médecin peut avoir une approche relativement
systématique - 2 ou 3 médicaments par ordonnance - un autre préconisera un
éventail beaucoup plus fluctuant de médicaments dans les ordonnances successi-
ves. A ce titre, il nous a semblé que cette variabilité mérite d'8tre mesurée
et utilisée comme indicateur de structure d'une liste d'ordonnances. A ce
niveau, elle pourrait traduire un souci particulier d'adaptation de la réponse

thérapeutique.

Dans la phase suivante de l'analyse, le symbole ¢ indique 1'écart type du

nombre de médicaments par ordonnance.

(1) [371 : La technique spécifique adoptée n'a pas d'importance primordiale.

(2) [781 : L:intégét t@érapeutique prend de plus en plus d'importance ce qui
F201 nécessiterait sa prise en compte dans les études futures,
20
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3.3.5. Les autres composantes d'ordonnance

Les autres composantes d’ordonnances citées dans le chapitre II n'‘ont pas

€té retenues pour diverses raisons que nous exposons ci-dessous:

a priori fondamentale, nécessiterait d'opérer des distinctions entre les
analyses selon les objectifs qu'elles poursuivent or notre échantillon se

révele trop restreint pour avoir une signification statistique.

lement des moyens nécessaires pour entreprendre une telle démarche. D'autre

npn

part, ils sont déja pris en compte "indirectement” dans les indicateurs

et "RA". D'autre part, 11 faudrait, entre autres, faire preuve de compétences
graphologiques pour effectuer une quantification & portée linguistique.

Nous nous voyons obligés, du moins pour cette étude, de ne pas prendre en con-
sidération les ratures, 1'écriture et les fautes orthographiques et syntaxiques

éventuelles.

1'activité journaliére moyenne des médecins semble devoir mériter notre atten-
tion dans la mesure oli elle refleéte un aspect global de prescription. Le
médecin surchargé de travail n'a peut-eétre pas la méme variabilité intra-liste.
qu’un confreére moins occupé. Pour cette raison, nous incluersns cet indica-
teur global de structure de liste comme élément d'’analyse ultérieur au méme

titre que "J" et "AR".

Nous pouvons résumer cette premiere phase d'analyse des listes d'ordonnances

par le schéma ci-apreés, figure III-3.
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Les composantes
conseils
réles actifs
a renocuveler
les médicaments
- axe B
- axe ¢
- axe Y
- axe T
- taux de prescription
- écart-type du nomre de médicaments par
ordonnance C
activité journaliére
analyses supplémentaires
autres aspects du style rédactionnel

]

(» répartition préalable :)

[

Composantes rete- Composantes rete- Compaosantes non
nues comme indica- nues pour éléments traitées dans cettp
teurs de structurd de profil étude

conseils C . taux de prescripj .T

rgles actifs RA tion I . analyse

axe Y . & renocuveler AR .autres aspects du
; écart-type O . activité journa- style rédaction-

liere nel
. axes ¢ et B

figure ITI.3. - Ventilation des composantes d'ordonnance en fonction

de leur usage dans cette étude.
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3.4. COMPARAISON DES STRUCTURES DES LISTES D'ORDONNANCES

On se rappelle que le probléme posé & la fin du chapitre I1 était celui
de la comparaison des structures inter-liste. Or cette confrontation est

indispensable si nous voulons en effectuer une classification.

Nous tiendrons compte des quatre indicateurs sélectionnés précédemment
en vue d'établir ce classement, en fonction de leurs caractéristiques de

structure, & savoir:

o

les conseils,

. RA:+ les rdles actifs,

<

1'axe de soulagement psychique,

Q

1'écart-type du nombre de médicaments par ordonnance,

ce qui revient, pour 1'instant, a nous contenter du résumé du fichier "ORD"

que nous détaillons dans la figure I1-4.

On remarque d°abord que les quatre indicateurs ne sont pas homogénes ; les
trois premiers C, RA et J¥ sont des pourcentages, donc des freéquences relatives

tandis que la quatriéme est une mesure directe de variabilite.

Les quatre histogrammes (figure III-5i nous permettent de visualiser les

répartitigns des 30 listes pour les différents indicateurs.
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médecin E % de conseills % de rdles % d'axe écart-type
i actifs P a
[ ]
m1 i 0 0 37,5 1,67
m2 ; 0 ,65 4.0 1.64
m3 : 4.17 5.42 6.3 1.59
mé ! 0 28.89 5.8 1.49
m5 : .93 5.60 10.0 1.67
;
mé : .88 24.67 16.6 2.17
m7 : .56 4.44 16.6 1.41
m8 § 3.13 12.50 4.5 1.81
m9 ; 0 22.04 8.4 1.51
m10 \ 1.39 6.94 11.0 2.20
m11 : 6.36 4.26 16.0 2.16
m12 g 6.47 11.76 13.4 1.37
m13 : 0 0 7.3 1.18
m14 : 0 0 9.3 1.08
m15 ; 0 14.71 5.2 0.74
m16 : 2.19 14,42 5.8 1.29
m17 ' 6.01 3.02 14.0 1.74
m18 § .28 12.29 12.6 1.92
m19 : 25.64 2.05 8.7 1.63
m20 i 20.00 6.67 13.9 1.55
m21 : 5.76 0 10.5 1.51
m22 ; 0 0 11.8 1.05
m23 : .37 4.81 13.3 1.65
m24 : 1.49 2.99 19.6 2.41
m25 : 1.57 .71 11.4 1.17
:
m26 ; 0 27.20 6.1 2.08
m27 : 7.89 0 20.7 2.35
m28 i 17.92 27.83 13.3 1.87
m29 : .93 8.33 24,2 1.05
m30 i 19.05 11.11 7.3 1.44

figure III-4 : Les données correspondant aux 4 indicateurs :
C ,RA, peto
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Si les données brutes décrites au chapitre II sont ainsi quantifiées et ordon-
nées, le probléme de description des listes ne semble pas Etre résclu pour
autant. En effet, comment situer les unes par rapport aux autres les listes

numéros 1, 3, B8, 17 et 29 par exemple? (figure III.B).

'conseils’
C
15 20 Ty
\O +\ i-
20 +7 g
° 4177*‘45”/”‘ ®
N —
'rbles actifs
na
15 20 0/
]
'écart-type’
.

20 ; o
figure III-6. Exemple de 1a différence des valeurs d'indicateurs

d'une échelle 3 1'autre

L’observation de cet histogramme, réduit & ces seuls médecins, nous suggére
de considérer ces médecins comme appartenant & deux groupes de comportement

différent: les médecins 3, 8 et 17 d'une part, et les médecins 1 et 29 de

1'autre.

La technigue habituelle d'analyse de données en vue de classer des observa-
tions multidimensionnelles quantitatives, est 1'analyse en composantes princi-

pales(1) et 1'analyse factorielle des correspondances(2). L'application de

(1) [17] pages 219-302, [42] pages 62 4 66
(2} [58] Chapitres I et II, pages 7 & 87. L'analyse de correspondance

exige une table de contingence homogéne ce qui n'est pas notre cas
{v,C,R4,0}



cette premigre technique repose sur le choix arbitraire d'une distance
euclidienne mesurant la proximité entre les objets a classer, en 1l'occurrence,
ies listes d'ordonnances. Le choix de la distance usuelle conduirait a negli-
ger 1'importance relative des valeurs de 0, qui pour les différentes listes
varient entre 0,75 et 2,40, alors que les pourcentages de { par exemple oscil-
lent entre 0 et 37,5. Or, nous n'avons pas de raison d'accorder plus d'im-
portance a 1'information contenue dans les trois indicateurs ¢, C et R.A.
qu'a 1'information fournie par o. Pour équilibrer les poids numériques des
quatre indicateurs, nous remplacerons leurs valeurs par les rangs (1) des

listes, en classant, pour chaque indicateur, les listes par ordre décroissant.

Sans doute, au cours de cette opération y-a-t-il1 une déperdition d'information,
en contre partie elle rend homogeéne, c'est-a-dire comparable, 1‘information

fournie par les quatre indicateurs.

L'analyse en composantes principales {(2) des rangs nous fournit des résultats
qui, & nos yeux, ne sont guére interprétables: sur le premier axe (37,8% de

la variance expliquée) on peut constater les faits suivants:

. les listes 3 et 29 sont relativement proches 1l'une de 1'autre (4.086

et 1.16 respectivement,

. les listes 1 et 17 sont relativement proches 1'une par rapport a

1'autre {11.95 et 9.04 respectivement},

. les listes 3 et 8 sont relativement éloignées 1'une de 1'autre (4.06

et -7.23 respectivement),

. les listes 1 et 29 sont relativement séparées 1°une de 1'autre (11.95

et 1.16 respectivement).
Or, ces observations vont 3 contre-sens de ce qu’on pouvait attendre aprés

(%) [42] page 60: une métrique de Chi carré 2= nous aurait pu fournir cet
équilibrage des poids relatifs de chaque échelle, cependant elle ne
surmonte pas l'inconvénient souligné dans la figure IIL-7. En effet,
les listes 1 et 29 se trouveraient classées parmi celles des moyennes
-8, 3 et 17 - d cause de l'effet des extrémes sur la moyenne

(2) Les résultats détaillés de cette analyse se trouvent en Annexe V.
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observation des histogrammes (figure III-7). Ce qui, & nos yeux, fait 1la
spécificité des listes est le fait que certaines, les listes 3, 8 et 17,

démontrent davantage de variabilité globale gue les listes 1 et 29.

Précisons ce gue nous entendons par "variabilité globale dans la structure

d’une liste” et comment nous quantifions cette variabilité:

1/ plus ¢ (écart-type du nombre de médicaments par liste) d'une liste
est grand, plus il contribue & accroitre 1'impression de variabilité
aupres de 1'observateur de la liste ; ¢ est un indicateur direct de -

la variabilité de la liste.

2/ en ce qui concerne les autres indicateurs de structure de la liste
- C, RA et ¥ - 1'impression de variabilité est plus difficile a quan-

tifier: elle provient de la comparaison des listes entre elles et non

de 1l'examen d'une liste considérée isolément. Voici comment nous propo-

sons de traduire la donnée de C(k)}* - (il en va de méme pour RA(K),

YlK)) - en une nombre qui mesure le taux de variabilité relative de

la liste "k" pour la composante C (resp. R.A. et Y)

si C(k) = min C(i) on en déduit que la liste k contient(ie{1,2,...,303
systématiquement peu de conseils, en comparaison avec les autres listes, et
donc on considérera sa variabilité relative comme faible, pour la composante

"conseils”.

si C(k) = max C{i), on en déduit que la liste k contient 16{1,2,...,309
systématiquement un grand nombre de conseils, relativement aux autres listes,
et on considérera encore sa variabilité relative comme faible, pour 1la

composante "conseils”.

on eliminera de 1'ensemble des listes les deux d’entre elles dont 1a varia-
bilité relative pour la composante C (resp. RA,et ) est la plus faible,

c'est-a-dire les deux titres "extr8mes” dans 1'histogramme "C" (13.

1'opération sera reproduite sur le sous-ensemble des 28 listes restantes.

Valeur de C pour la liste k.

(1) [84]page 33: un excés de conseils semble Stre mal pergu par le malade
"des conseils présentés comme simple suggestion étaient pergus comme
appartenant a4 une zone intermédiaire, ils n'étaient ni tout & fait
atdant , ni tout 4 fait ‘nutiles"
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Par 1’élimination successive des deux listes extrémes, de proche en proche,
on atteindra la liste médiane de 1°histogramme C (resp. RA et §). Cette
liste contient la plus grande variabilité relative pour la composante C

{(resp. RA et ).

. on affectera le ranglacette liste, pour ensuite ranger toutes les autres
listes par ordre croissant d’écart par rapport 3 cette liste médiane, en vue

de prendre en compte 1'importance des écarts.

Cette fagon de procéder se justifie intuitivement par le raisonnement

suivant:

- les listes ayant des faibles indicateurs sur une composante correspondent

aux médecins que nous qualifierons de "systématiquement” faibles prescripteurs

pour cette composante, cela par rapport & ses confréres. La variabilité glo-

bale de ses ordonnances s'en trouve réduite.

- les listes ayant de forts indicateurs sur une composante correspondent
aux médecins que nous qualifieraons de "systématiquement” forts prescripteurs
pour celte composante. Cela semble réduire la variabilité globale de ses

ordonnances, de la méme maniére que précédemment.

En effet, quelqu'un qui répete la méme chose systématiquement - dans notre
cas, 11 s'agit de prescrire de la méme maniere - manifeste un comportement

tout aussi uniforme que celuil qui ne mentionne jamais rien en la matieére.

Cette maniére d'interpréter les échelles C, RA et § correspond & un pliage

par les médianes (figure II1-7).
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le nouvel ordre n'est plus 1,2,¢..,9 mais

5, 6, 4,3, 7,8, 2,9, 1.

figure III- 7 - Exemple d'un pliage par rapport

a la médiane

Ce classement tend & regrouper les listes ayant des indicateurs C, RA et y
proches de la médiane, parmi 1le groupe de forte variabilité globale ;
les listes 3 et 8 se trouvent maintenant plus proches 1'une de 1'autre et

appartiennent au méme groupeg

rangs 1 et 2 pour C
rangs 20 et 26 pour y
rangs 10 et 19 pour RA.

En revanche, les listes ayant des indicateurs extrémes sur les composantes
C, RA et ¢ se trouvent regroupees ensemble parmi les listes & faible majorité

globale ; par exemple les listes 1 et 29 occupent les positions suivantes:
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. rangs 22 et 12 pour C
. rangs 30 et 29 pour
. rangs 22 et 2 pour RA.

I1 nous reste a rendre compatibles les valeurs prises par les différents
indicateurs de variabilité,; les trois indicateurs C, RA et ¢ de variabilité
relative sont des rangs affectés aux listes. Il suffit de traduire les
écarts-types des listes sn rangs également, du rang 1 pour la liste k telle

que ofk) = max ol(i) ou rang 30 pour la liste 1 telle que o{1) = mindi)
i={1---30} i={1---30}

et ainsi de suite.

Examinons dans quelle mesure l'information apportée par chaque indicateur
en particulier est indépendante de celle qui est contenue dans chacun des
trois autres. Le tableau ci-dessous fournit les valeurs des coéfficients de

corrélation de rangs entre les indicateurs pris deux a deux.

T V ¥ 7 i
conseil iconseil .conseil : ¢ oY i RA

et ¢ et RA et o ret RA et 0 !} et o
! ' i : :
] ' v '
Spearman E : : ! :
i ! ! i

rho .02 ' 37 0 w22 1 a5 :.001 ¢ 001
] ! ’ . H
’ N ! 1

rho critique = .364 3 a=.05 (30

Figure II1.8: Corrélation entre les quatre indicateurs de variabilité.

Pour le couple (C/RA} le coefficient rho de Spearman est & peine significatif
au niveau a=.05. Ceci implique qu’il y ait 95% de chances qu’on ne se trompe
pas en disant gue ces deux indicateurs sont 1iés, mais le coefficient de dé-
termination, de 13.7% de variance expliquée est trop faible pour entrer en

ligne de compte.

Nous n'avons donc pas de raison d'éliminer aucun des quatre indicateurs de
variabilité (par regroupement), chacun apportant son information propre.

Les quatre indicateurs de structure r (k), rC[k), PRA[K] et 1, (k) de chaque

v
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liste k, sont & présent homogénes, non seulement par les valeurs qu'ils
prennent (ce sont tous des rangs de 1 & 30), mais encore par la signification

attachée 3 ces valeurs:

pour chacun d'eux, un rang faible indique gue la liste k contient,

en comparaison des autres listes, un taux important de vvariabilité pour la

composante correspondante. Par exemple si r¢[22]=1 cela signifie que la liste
n°22 est parmi les 30 listes observées celle qui contient le plus de variabili-

té selon 1'axe chimiothérapeutique d’aide psychique.

pour chacun d'eux, un rang fort est 1'indice qgue la liste k contient,

en comparaison des autres listes, peu de variabiliteé pour la composante corres-

pondante. L'expression r0[28]=30 signifie que la liste n°28 est parmi les 30
listes observées, celle qui contient le moins de variabilité dans le nombre de

médicaments par ordonnance.

Des lors, le fait d'additionner pour chaque liste (k), ces quatre rangs

de variabilité a un sens: le rang cumulé MA[k) = rC[K]+rRA[K]+rw[k)+rG(k]

indique bien la variabilité globale observée dans la liste K, en comparaison

de la variabilité globale observée dans les autres listes.

Classons les 30 listes k par valeurs croissantes de MA(k) ,» c'est-a-dire par

ordre de variabilité globale décroissante:

10,17,16,11,5,12,23,8,3,21,24,25,20,6,27,7,16,28, 29

(liste ayant le plus de variabilité globale)

30,22,19,28,9,2,1,13,15,14,4\\* »— rang 30
(liste ayant le moins de variabilité globale).
Ce classement, abtenu sans 1l'aide de méthodes informatiques sophistiguées,
peut sembler arbitraire par la simplicité des moyens mis en oceuvre: nous avaons
voulu traduire les résultats de nos observations et éviter de les trahir en

cherchant & toute force & les faire cadrer dans un modéle préfabriqué.

Dans le chapitre IV, nous appliquerons 1'analyse en composantes principales
aux 30 listes, décrites chacune par les quatre indicateurs de structure que
nous venons d'utiliser. Cela dans le but de disposer d'une analyse plus fine

des proximités entre les 30 listes, qui permettra de regrouper en sous-ensemble
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les listes les plus proches entre elles. Cette analyse en composantes princi-
pales fournira également un classement des listes, obtenu par projection sur
1'axe principal d'inertie du nuage de 30 points. Il est intéressant de re-
marquer que si ce nouveau classement (b) (figure III-10qui par construction
tient mieux compte des distances entre les listes, est trés similaire & celui

que nous donne 1'indicateur global M

4
- 4 rangs exaeguo {(12,7,13 et 4)
- 9 rangs & une position d'’écart (10,17,11,21,27,19,26,14,30)
- 2 rangs & deux positions d'écart (5,9)
- 3 rangs & trois positions d'écart {(24,25,6)
- 2 rangs & quatre positions d'écart (16,22}

- 10 rangs & 5 positions et plus d’écart (18,23,8,3,20,1,2,29,28,15).

La moitié des listes se trouve & moins de 3 positions d'écart de classement
dans les deux échelles. Le Spearman rho est de .89 ce qui est significatif

a0 <.001 et 28 degrés de liberté.

Si nous avions pu observer un grand nombre de listes, 1’analyse fine des
proximités trouverait ici sa place ; ce qui nous retient d’exploiter tout de
suite les regroupements de listes "proches” c'est que chacun des sous-groupes
ne contient que quelques listes (entre 2 et 4) (1) et ne se préte donc pas

aux examens statistigues que nous allons effectuer dans les chapitres suivants.

(1) voir pages 142-143.
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(voir Annexe VI pour les détails de cette analyse)

tigure IIT-10- Comparaison des classements M4 et le premier
axe de ACP
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3.5. Interprétation du classement des listes

Pourgueoi telle ou telle liste se trouve-t-elle classée & 1l'extrémité
"faible” ou & 1l'extrémité "forte” de 1'échelle de variaibilité glaobale

de structure?

La réponse a cette guestion n'est pas dans les indicateurs de structure

[rc, PW' Pons PG] de la liste, puisqu’ils ont servi & établir le classement.
En revanche, ils nous fournissent des éléments de profils des prescripteurs
trés intéressants. Nous nous intéresserons donc & la maniére dont 1'outil
de mesure 'M4' opére sur les listes, c'est-a-dire répondre & la guestion
"Comment chacun des indicateurs de structure contribue-t-il & situer une

liste dans 1'échelle M4 de variabilité globale 7" (figure III-11).

Pour les trois premiers indicateurs - C, $ et RA - bien que la dispersion
des points semble plus accentuée & gauche de la médiane (groupe de faible
variabilité globaele), la différence entre les moyennes de chaque groupe

n'est pas significative(1). En effet, la moyenne a tendance & 8tre "tirée”
par les valeurs extrémes qui dans ce cas vont s'opposer et donc annuler leurs

effets réciproquement.

Pour 1'écart-type - ¢ - la différence entre les moyennes des deux groupes
est significative ( t_ = 3.1275 et t__. . = 2.048 avec 28 df.)}. Ce

o critique
résultat était attendu étant donné que 0 est une mesure directe de la

variabiliteé.

Enfin, les seules inversions de groupe entre M4 et 1'axe principal de ACP

sont les listes 6 et 20 avec 16 et 29.

Pour analyser 1'effet de chacune des caractéristiques des prescripteurs
observes sur la variabilité globale de leurs listes respectives, les techniques
de l1'analyse de variance requierent que 1l'on définisse les groupes de listes

d'effectifs suffisants et si possible, équilibrés.

(1) t_ = 0.0108, t, = 0.5816,
c 1

de liberté.

tRA = 1.0882 et tCRITIQUE = 2.048 avec 28 degré
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Comme 1'échantillon observé ne contient que 30 listes, nous sommes contraint

de nous limiter & partager en deux groupes:

on rassemble dans un premier groupe "GF" les 15 listes classées en
téte de 1'échelle M4 ; c'est le groupe des listes dont la structure mani-

feste une tendance forte de variabilité.

les 15 listes classées plus prés de 1'autre extrémité de 1'échelle
M4 forment le groupe Gf des listes dont la structure tend & avoir une

variabilité faible.

Cette séparation en deux groupes est justifiée bien plus par les besoins
des méthodes d'analyse que par 1'observation: 1'histogramme des rangs
cumulés (M4(k)) ci-dessous, s'il est bimodal, n'en suggére pas moins

une continuité entre les tendances & la variabilité faible et forte, pour

1'ensemble des 30 listes (figure III-12).

4

|l .6 30 14
21120 29 15

20 30 40 rang cumuleé— 90 360

"forte variabilité” M(4) Rang cumulé "faible variabilité”

VN =W

figure III-12: Histogramme des rangs cumulés de M4(k)
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Cette séparation fournit également deux groupes de listes dont la repré-
sentativité quant au nombre d‘ordonnances est respectée ; 1872 et 2632
ordonnances pour les groupes faible et forte respectivement donnant une
valeur de t = 1.4218 inférieur au tcritique 2.048 avec 28 degrés de liberté.
Dans le chapitre suivant, nous appliquons les techniques de 1'analyse de
variance pour établir dans quelle mesure les facteurs socio-professionnels
permettent d'expliquer 1°appartenance des listes & 1'un ou 1°autre des

groupes - GF ou GFf -.

Plus préclsément, nous répondrons en termes statistiques aux questions

suivantes:

1/ "Si le lieu de pratique d'un médecin est rural, y-a-t-il davantage

de chances que sa liste appartiénne au groupe GF?"

2/ "Existe-t'il un rapport entre le fait que le rédacteur des ordonnances
d'une liste soit au début de sa carriére professionnelle et la ma-

niére dont i1 varie les éléments de cette liste?"

3/ "Si le prescripteur est identifié par son taux de prescription comme
"gros prescripteur”, cela influence-t-il la probabilité que cette

liste appartienne au groupe Gf?"

4/ "Faut-1i1 voir une relation entre le taux élevé de 1'activité guoti-
dienne d’un prescripteur et le fait qu'il soit classé également parmi

ceux ayant une forte variabilité globale dans leurs listes?"

5/ "Le fait que les ordonnances d'un prescripteur comportent un nombre
élevé d'occurrences "& renouveler”, augmente-t-il les chances que

sa liste appartienne au groupe GF?"

Les réponses a ces questions constitueront les premiers éléments de profils

de comportement en prescription, établis a partir des structures des listes.
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Ensuite, dans un deuxieme mouvement, nous examinerons en détail certains
aspects de structure particuliers & 1'antibiothérapie par rapport a la

variabilité globale avant d'aborder quelques questions d'intérét plus

commercial.



Chapitre 1V

LA VARIABILITE GLOBALE PAR RAPPORT A d'AUTRES FACTEURS
EXPLICATIFS DU COMPORTEMENT DE PRESCRIPTION



Facteurs explicatifs

Aspects généraux

. lieu de pratique
\ - expérience professionnelle
. activité journaliere '

-

a la

A

Aspgcts liés
spécifiquement

prescription

Frecription médicamenteuse

» taux de prescription
médicamenteuse

Renouvellement]
d'ordonnance

Etude d'un domaine spécifique
- ANTIBIOTHERAPIE
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4 - INTRODUCTION

Nous venons d’établir un classement des médecins en deux groupes de
tendances divergentes, en nous aidant de la notion de "variabilité globale”
un groupe GF - & forte variabilité globale - et un second groupe Gf - 3

faible variabilité globale -.

Nous nous proposcns dans ce chapitre d'’examiner les répercussions de cette
répartition sur d'autres facteurs explicatifs. I1 nous a paru commode de

les présenter de la fagon suivante:

a/ les aspects généraux référant au cadre de 1'activité du médecin.
Sous cette rubrigque se trouvent regroupés le lieu de pratique, 1'expérience

professionnelle et 1'activité journaliére.

b/ les aspects spécifiques & la prescription mé@me, plus particuliérement

le nombre moyen de médicaments par ordonnance et le renouvellement de celles-t

c/ pour mieux saisir les nuances de la prescription médicamenteuse, nous
effectuerons une étude approfondie des structures d'ordonnance dans le domaine

de 1'antibiothérapie.

Dans un deuxieme mouvement, nous essaierons d'établir une répartition des
médecins en sous-groupes homogénes, en tenant compte cette fois-ci des nuances

de structures particuliéres et non pas des exigences statistiques.

Nous terminerons le chapitre avec quelques explications théoriques inspirées
de certains aspects psychologiques, espérant ainsi éclaircir davantage le

phénomene de variabilité que nous avons observé au sein des ordonnances.

4.1. LES PREMIERS FACTEURS EXPLICATIFS " MED"

Les cing facteurs du fichier "MED" sont les suivants:

liey de pratique,

nombre d'années d'expérience professionnelle,

niveau d'intensivité d'activité journaliére,

b/ 5. tendance prescriptive en thérapie médicamenteuse (forte ou faible),

tendance & utiliser la composante "& rencuveler™.
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Nous rappellerons briévement 1'intérét particulier de chacun en tant
que facteur explicatif possible d’une tendance prescriptrice avant de
présenter les résultats, puis nous tenterons de regrouper 1’ensemble de

ces résultats sous forme de profils partiels des prescripteurs:

4.1.1. Le lieu de pratique H}

Les données de la démographie médicale montrent qu’en milieu urbain les
médecins sont plus nombreux qu’en milieu rural(1.En conséquence, les méde-
cins pratiquant & la campagne ou dans une petite agglomération bénéficient
habituellement d’une notoriété plus grande et leurs rapports avec la popu-
lation sont moins anonymes. On peut penser alors que le contact avec les
malades sera probablement d'une autre nature. Ce facteur de "notoriété”
peut étre sans doute un élément non négligeable d'explication pour les

eventuelles différences de comportement entre médecins pratiquant dans ces

deux milieux (2).

L'isolement relatif du médecin rural risque d'avoir également d'autres

conséquences:

a/ 1'éloignement d’un centre hospitalier important peut amener le prati-
cien & avoir une conduite particuliére (&tre plus prévenant, prendre davan-

tage de précautions?...}.

b/ le médecin généraliste exergant en milieu rural est moins soumis

a la concurrence du médecin spécialiste.

¢/ enfin et surtout, i1 est amené & soigner la population quelle que
solit 1°idée qu'initialement le malade se fait de sa pathologie alors qu'en
ville peut se créer une sélection progressive de la clientéle, la rendant

par 1a plus homogéne.

En conséquence, le médecin en pratique rurale sera confronté avec une plus
grande diversité de cas cliniques, qui risque d*engendrer des variations

plus importantes des structures d'ordonnances. D'autre part son activiteé

(1) [30]

(2) 1391 pages 2 d 39: Les médecins en milieu rural travaillent plus que
leurs confréres urbains.
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est sans doute plus élevée que celle de son confrére urbain ce qui peut,
pour les mémes raisons, se manifester par une variabdlité globale plus

élevée.

L'ensemble de ces arguments nous améne donc & formuler une hypothé&se con-
cernant 1'influence du lieu de pratique sur la variabilité des siructures

des listes, dans les termes suivants:

HI: la variabilité des listes d'ordonnances est plus
0 importante chez les médecins exergant en milieu rural
(hors agglomération) que chez leurs confréres en zone
urbaine.

Parmi les médecins appartenant au groupe & forte variabilite GF, on trouve

sensiblement plus de médecins exergant en milieu rural. Chez les médecins

Lieu de pratique

variabilité globale rural E urbain
(hors agglomération) , {agglomération)
_____________________________________________________ .________.__._-.________._.--
!
GIF : plutdt faible 7 médecins | 8 médecins
]
______________________________________________________ b o e e e
!
GF : plutdt forte 10 médecins i 5 médecins
1
2
* X% = 0.543 x° (3.84 pour @=.05 et 1 df)

critique

figure IV.1. Variabilité globale par rapport au lieu de pratique.

3 faible variabilité globale la répartition - urbain, rural - nous semble
plus équilibrée. DBien gque ces résultats soutiennent les lermes de notre

hypothese, H1

0’ 11s ne peuvent &tre significatifs sur le plan stalistique.
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Examinons plus en détail cette tendance au niveau de chaque indicateur

de structure de liste (figure IV.2.)

lieu de médecins pratiquant en tests statistiques
pratique H ;
pourcentages milieu E milieu "t ! nE
selon 1l'indicateur rural { urbain ;
L] ]
conselils maoyens 5.485 g 3.046 0.9524 § . 89071
e g IO RSN R I S
! !
axes Y moyens 14.182 § 9.615 1.6700 ; 3.4968
_____________________________________ b .
] :
rdles actifs moyens 10.121 ! 7.481 0.7828 E 0.6127
) ]
_____________________________________ f______________________....._..___i__.____-____
écarts-types moyens 1.891 g 1.4286 2.2948 é 5.2662
h |

* statistiquement significatif & w=.05 et 1 et 28 df

figure IV.Z. Indicateurs de structure des listes et lieu de
pratique

Nous constatons que les médecins pratiquant en milieu rural varient sigmi-
ficativement plus le nombre de médicaments par ordonnance que leurs confrére
urbains. D'une maniére moins marquée, ils préconisent en moyenne davantage

de conseils, de rdles actifs et prescrivent plus de médicaments de type V.

Poussant plus loin notre analyse - figure IV.3. - nous trouvons que parmi
les médecins rﬁraux, le sous-groupe de médecins appartenant au GF varie
significativement plus la longueur de liste de médicaments d'une ordonnance
& 1'autre que les médecins appartenant & 1'autre groupe Gf. Or, cette méme
tendance n'est pas vérifiée chez les médecins urbains, ce qui renforce 1l'ar-
gument de plus grande homogénéité de comportement en prescription dans une
grande agglomération qu’en milieu rural, du moins en ce qui concerne le
nombre de médicaments par ordonnance. De méme, les médecins appartenant

au groupe GF pratiquant en milieu rural, varient significativement plus le
nombre de médicaments par ordonnance que leurs confréres de tendance inverse

exergant en agglomération.
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valeurs de “"t" pour les MEDECINS URBAINS (13)
différences des moyennes R Siiatninieb bl Sttty
d'écarts-types Gf* (8) | t=1.068 ! GF’ (51
i H
T R
' !
MEDECINS: tendance t = 0.8533 E t = .4394
L GE (VL :
RURAUX o t = 3.1672 —----‘—-._--‘-.-_.'—-'?--.—~------—--_--__-----
1 e e o e B e . - N
(17) t = 3.414" § t = 1.8910
* GF" (10) i
: :
orit.

figure IV.3. Comparaison des valeurs de "t" pour les différences
des moyennes d’écarts-types par rapport aux sous-groupes

de variabilité globale.

Ces premiers é€léments, bien gue non significatifs sur le plan statistique,
tendent & la confirmation d*une variabilité globale plus importante en

milieu rural qu‘en pratique urbaine.

4.1.2. L'expérience professionnelle Hg

Le médecin en début d’installation est forcément moins expérimenté que
son ainé, d'autant plus gu'il n'est pas certain gue la formation universi-
taire actuelle prépare de fagon parfaite aux fonctions des généralistes.
I1 aura denc tendance dans la plupart des cas a se raccrocher & quelques
schémas thérapeutiques stéréotypés, son répertoire médicamenteux étant

moins important que celui d’un médecin expérimenté.

Ce jeune praticien a, surtout dans les toutes premiéres années, une
clientéle moins importante. En vue d'accroitre cette clientéle et pour
compenser les difficultés de la concurrence, il n'a guére d’autres moyens
que de manifester une grande disponibilité ou bien un souci d'originalité
le démarquant de ses confréres(1).La confrontation de ces éléments devrait
engendrer une moins grande variabilité de listes chez le médecin ayant

(1) [39]): page IV: "C'est notamment le cas des médecins...les plus jeunes
qui passent environ deux heures de plus que la moyenne des médecins en
clientéle privée... (et) relativement plus de temps en visites qu'en
consultations”.
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moins d’expérience, nous poserons 1'hypothése H; de la manieére suivante:

Hg : la variabilité globale des Tistes est plus importante
chez les médecins expérimentés (plus de 9 ans d'expérience)
que chez leurs confréres en début de carriére.

La répartition des médecins entre les deux groupes est trés équilibrée,

figure IV-4,

xperience
rofession- jeunes médecins médecins plus expérimentés
nelle moins de 10 ans d'’expé- 10 ans et plus
rience
variabilité
]
Gf 8 madecins ; 7 médecins
_____________________________________________ '___..__————_.———.—_—_-_-——-——_-.—-
1
GF 7 médecins E 8 médecins
]

figure IV.4. Expérience professionnelle comparée au degré

de variabilité des listes

Ces réesultats mettent en évidence que la variabilité de structure des
listes est indépendante du nombre d'années d'expérience professionnelle
du médecin. La diversité constatée au niveau de la structure des listes
semble dépendre d'autres éléments, inhérents sans doute a la personnalité

méme du médecin.

Une deuxiéme explication concerne la limite d’&ge utilisée pour départager
les médecins en groupes. 11 est probable en effet gue la période

"d'apprentissage” du jeune médecin s'effectue sur une durée bien inférieure
a 9 ans et que 1'analyse d'un échantillon important de médecins ayant moins

de deux ans d'expérience par exemple donnerait des résultats plus concluants

a cet égard.
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L'examen plus détaillé des tendances particuliéres des indicateurs de
variabilité n’apporte guére d'éléments nouveaux. Aucune des tendances

constatées ne sont significatives (figure IV.5.).

partie de carriére tests statistiques
premiére i deuxieéme mgn ¥ ! npn
partie : partie !
: :
| i
[}
Conseils moyens 2.756 v 6.111 1.3368 ' 1.7870
_______________________________ S I A
i ‘
Axes P moyens 10.7000 z 13.707 1.2010 E 1.4425
_______________________________ }__-___________________-__{____ﬁ_-_______
!
Réles actifs moyens] 10.709 1 7.245 1.0450 i 1.0821
)
_______________________________ }_ﬁ_______________________%______________
! |
Ecart-type moyen 1.636 i 1.588 0.3144 : 0.0889
i
tcrit = 2.048 Fcrit = 4,20 a8 a.05 et 28 df.

figure IV.5. Caractéristiques des listes par rapport

a 1'ancienneté

Neanmoins, on remarque que les médecins plus expérimentés préconisent
davantage des conseils et de médicaments de 1la catégorie y et moins de
roles actifs. Les deux graupes varient le nombre de médicaments par

ordonnance de la méme facon.

Ainsi, c'est peut-&tre 1'expérience gqui conduit le médecin plus &gé a
donner de 1l'importance & la réitération d'un consil au niveau de 1'ordon-
nance, a étre plus directif dans 1la posologie des médicaments. Cependant
les informations dont nous disposons ne nous permettent pas de trancher

sur les aspects positifs ou négatifs d'une telle pratique.
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4.1.3. L'activité quotidienne Hg

Globalement nous pouvons dire que 1'activité quotidienne du médecin se
partage entre les actes, les déplacements, la gestion de son cabinet et

la formation. OGrace a 1°'étude d'Andrée George {1) de CREDOC, nous savons
que les généralistes exergant en pratique libérale consacrent de leur temps:

36% en consultations

<

o

12% en visites & domicile

o\°

N
N\e

en clinigue

-
E~
o\°

en déplacements

jox}
e

; en courrier et gestion du cabinet.

Ces mémes médecins travaillent 54 heures par semaine en moyenne, ce qui
porte jusqu'a 61 heures si 1’on inclut le temps consacré a la formation

et a d'autres activités diverses.

Le taux d'activité (2) varie en fonction de 1'age du médecin et de son

lieu d'exercice(3), il varie autour de 147 actes par semaine. Enfin,
"1'analyse des temps passés par acte en fonction du nombre d'actes effectués
montre que les acles les plus longs sont généralement faits par les médecins
les moins productifs et, qu’inversement, plus la production est importante,
plus courts sont les actes” (4): la durée moyenne d'une séance est d'environ
18 minutes, variant de 10 & 33 minutes selon le type d'acte: visite ou consul-

tation (5).

11 semble que le taux d’activité du médecin dépende, d'une part de 1la loi du

~

marché, et d'asulre part, d'un choix personnel. Au fur et & mesure que la

clientele augmente en effectifs - peu importe la raison de cette croissance -

(1) [39] page IV

(2) 163] Le nombre d'actes produits par le médecin est resté relativement
stable entre 1962 et 1974 mats a connu quelques légéres fluctuations ces
derniéres années (notamment 1975).

(3) 1721 ; 1391 page IV - "Parmi les médecins qui travaillent le moins se
trouvent surtout des mddecins dgés et des médecins installés dans les
grandes agglomérations, en général plus disponibles pour les consultations
que pour les vistites d domicile, et dont l'activité est souvent dispersée'

(4} £391 page V

(5) 1391 page 36
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les délais de rendez-vous s'allongent & moins que la durée de séance

ne diminue exagérément. Lorsque la demande est forte, plusieurs solutions
s'offrent & lui: il peut suivre la loi de la demande telle qu'elle se pré-
sente, il peut aussi, par choix conscient, restreindre (voire méme exclure)
les visites & domicile, limiter les heures d'ouverture ou la durée de chaque

séance, s'associer avec des confréres en vue d'assurer un service minimum.

Nous nous poserons la question suivante: un médecin dont le rythme de
travail est trés élevé - quelles qu'en soient les raisons - rédige-t-il

ses ordonnances d'une maniére différente? Plus précisément, le fait d’'avoir
effectué 35 consultations dans une mé&me journée jouera-t-il sur la variabi-

lité de structure des listes?

A ce propose, il semble que 1l'on puisse dégager deux lignes d'argumentation

qui vont & contre sens l'une de 1'autre:

. le médecin est débordé, donc ne dispose pas de temps suffisant pour
articuler des nuances thérapeutiques de fagon précise pour chagque malade.

Ses ordonnances seront donc plutdt sommaires et monotones, comportant tres

"Une grande activité n'implique pas

» . P . f
nécessairement un conmportement systematzque? ’
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peu ou jamais de conseils et rfles actifs par exemple.
le médecin, recevant beaucoup de malades dans 1la méme journée, rencontre
une variété de maladies plus importantes. On pourrait donc s'attendre

a une variabilité de structure plus importante.

Pour le médecin moins occupé - une dizaine de copsultations par jour - ces
arguments vont en sens inverse ; les ordonnances seront plus individuali-
sees en fonctiun des nuances particuliéres de chaque cas ou bien elles
seront moins variées par le fait méme que la diversité des diagnostics est

plus faible.

Pour 1'instant, nous n'avons pas de raison a priori de soutenir un argument
plutdt qu'un autre. Nous sommes amenés & poser notre hypothése dans les
termes suivants:
3 T .
H0 : Ta variabilité globale de structure des listes est
indépendante du niveau d'activité journaliére.

Il n'y a pas de différence significative d'activité quotidienne chez les
medecins appartenant aux deux tendances de variabilité bien que les médecins
du groupe ,GF semblent effectuer davantage de consultations quotidiennement

que leurs confreres appartenant au groupe Gf (figure IV.6.).

KRépartition des médecins |Nombre de Tests statistiques*
Variabilite [221on les deux tendances |seances =~ Fo il Fischer
) e e ; , journaliéres -
ilobale actlxlte :actixite en moyenne t F
plutot faibleplutot forte
]

] 1.4642 2.1438

¢
]
i
1]
]
Gf T0(med) ! 5 15.4 - :
i
[}
1
1
'
J

L. = 2.04 a o=.05 et 20 df.
crit

F ., = 4.20 & q=.05 et 28 df.
crit
‘)
X = 2.133 < X° ;¢ = 3.841 4 o= .05 et 1 df.

crit

figure IV.6. Variabilité globale par rapport 3 1'activité quotldienne
**60] page 23,
Ces ohsz?es gous estiment 1'activité réelle étant donné que seulement 82%
des sdances donnent lieu d la rédaction d'une ordonmance.
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Nous constatons également gue les inégalités de répartition des médecins
dans les sous-groupes ne sont pas non plus significatives:
[X2 = 2.133 < X2 ., = 3.841)
crit

Cependant il mérite d'étre souligné que:
. la majorité des listes & faible variabilité concerne les médecins ayant

une activité journaliere plutdt faible.

la majorite des listes a forte variabilité concerne les médecins ayant

une activité journaliére relativement intense.

Cette tendance, bien gue n'étant pas statistiquement significative, donne

un poids supplémentaire & la deuxiéme argumentation: relier la variabilité
de structure de liste au nombre de malades regus dans une méme journée
plutdt qu’'a la disponibilité relative des médecins. Cependant, nous ne pou-

vons pas nous permettre de porter un jugement défipitif sur ce point.

L'examen détaillé des indicateurs de structure de listes ne nous révéle

guéere d'informations supplémentaires (figure IV.7.).

Indicateurs de Activité journaliére Tests statistiques*
¥ )
structure plutdt faible!plutét forte student’s | fischer's
1l t ‘ F
: 3
. k% [} E

conseils moyens 3.454 ! 5.413 0.7647 i 0.56848

_________________________________ S R
: :

axes ¥ moyens 11.733"* i 12.673 0.3672 ! 0.1348

T e e R

réles actifs g.g27**  +  8.027 0.5652 | 0.3195

moyens ' :

_________________________________ O L
i |

écart-type moyen 1,540 ' 1.684 0.9563 | 0.9144
: !

ot = 2,048 & 0=.05 et 2 **hourcenta

crit ~ 4° a o=,05 et 28 df. po ntages
Fcrit = 4,20 a a=,05 et 28 df.

figure IV.7. Les indicateurs de structure des listes par rapport
& l'activité guotidienne
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Tout ce gue nous pouvons constater c'est que les médecins ayant une
activité plutot élevée:
conseillent davantage,
. prescrivent légérement plus selon 1'axe ¥,
attribuent moins de rdles actifs,

. varient plus les listes de médicaments (en nombre).

La forte ressemblance entre les deux tendances nous porte a croire que le
facteur "activité" n'a pas, ou guere, de valeur explicative en ce qui con-
cerne la variabilité des listes. En revanche, il aurait été intéressant d'exa-
miner la relation entre la durée de 1'acte et 1la variabilité, chose impossible
a faire a 1'heure de cette étude faute de renseignements nécessaires.

4.1.4. Le taux de prescription médicamenteuse 'J': Hg

~

Le seul remboursement des médicaments codtait 3 la Sécurité Sociale environ
10 000 millions de francs en 1971, ce quil représentait plus de 25% des
prestations annuelles!1]Si le montant de ce chiffre est en augmentation

ces six derniéres amnées, la part budgétaire reste & peu prés la méme. I1
est bien naturel que la Sécurité Sociale s'intéresse de prés a cet aspect

de sa gestion ; identifier le groupe de médecins responsables pour la majeure
partie de ces dépenses est un réflexe légitime. C'est ainsi que la Sécurité
Sociale a été amenée & classer les médecins selon qu'ils prescrivent relati-
vement peu, moyennement ou beauccoup de médicements par ordonnance. Cependant
la connaissance de cette tendance n’explique pas la raison pour laquelle

le médecin en arrive la. En effet, un "gros prescripteur” peut étre "systé-
matique” s'il se comporte de la sorte avec tous ses malades, ou bien on

le qualifiera de "modulé” s'il fait varier le nombre de médicaments d’une

ordonnance a 1°’autre.

RQuant au malade, i1 a bien évidemment son rdle & jouer au niveau de 1la
consommation médicamenteuse{d.En effet, bien que se sachant remboursé, 1le

patient n'achete en moyenne que 80% de ce qui a été prescrit et n’en utilisera

(1) voir page 27,

(2) [ 82 ] page IIT: "10% des plus forts consommateurs de soins médicaux en-
trainent 70% des dépenses médicales". Elle vient des couches favorisées
de la population et manifeste de multiples maladies.
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qu'environ 50%, le reste se détériorant au fond de guelque armoire (1).

I1 a foi dans le pouvoir quasi "magique” du médicament, mé&me s'il en

redoute les effets néfastes (2). Pourtant, nombreux sont ceux qui affir-
ment que c'est le malade lui-méme qui réclame le médicament et qu'il est

le responsable principal de la consommation ; "chez 25% des patients consi-
dérés comme nerveux, le médecin avait prescrit les médicaments dictés par le

malade (3].

Une telle pratique est-elle défendable sur le plan thérapeutique? Beaucoup
de médecins pensent que non ; "le médecin donne un médicament mais il n'a
en rien répondu & la vraie demande, celle qui est d'ordre psychalogique” (4)
On imaginerait que ce type de médecin appartient également au groupe des
"gros” prescripteurs. Or, en réalité, nous ne savons rien & ce sujet.

Nous n'avons pas plus de raison de croire gue le gros prescripteur est un

prescripteur systématique qu’un prescripteur modulé.

Nous poserons donc notre hypothése de la fagon suivante:

4 .
HO : la tendance prescriptrice est indépendante du fait
que le médecin varie peu ou beaucoup Ta structure de

ses ordonnances.

A premiére vue cette hypoth&se semble se confirmer (figure IV.B.).

La répartition plutft équilibrée des médecins parmi les quatre sous-groupes
ainsi que les taux de prescription médicamenteuse trés proches - 2.854

et 2,964 médicaments par ordonnance - pour les deux tendances Gf et GF

nous obligent & conclure dans le sens de 1'hypothése.

(1) [70] pp.111-120

(2} [/0] page 114: "on estime que 15% des maladies seraient dues aux
médicaments eux-mémes"

(3) [70] page 146

(4) [70] page 143
[30] pages 27 et 62. Bien que la densitd de médecins soit élevée dans
l'Isére (55 a4 63 pour 100,000 habitants) la consommation médicale
est la plus basse de France.
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Tendance prescripteurTaux de médicaments | Tests statistiques*
. 2.2 ] (nbre de médicaments)| par groupe
varisbilite i (médicaments student ! fischer
de liste plutdt | plutdt ordonnances) "t i\ UF"
faible °* forte i
] \
H ]
* % ! H
Gf 9(med) | 6 2.854 i
----------------------- Ao o] L0452} 002
GF 6 i 9 2.964 :
[] )
: :
* t .. =2.048 a 0=.05 et 28 df.
crit
- ., = 4.20 & a=.05 et 28 df.
crit .
** %2 - <x?  -3.841 3 a=.05 et 1 df.
observé crit

figure IV.8.

Le taux de prescription médicamenteuse par rapport

a8 la variabilité globale des listes

Néanmoins, un examen plus détaillé - au niveau des indicateurs mémes -

nous dévoile des résultats fort intéressants, figure IV.9.

classe de prescripteur tests statistiques*
indicateur de plutét i plutdt :
. faible H fort student ! fischer
structure de liste . ¢ , H o
prescripteur ! prescripteur 't : 'F
' ¥
: !
conseils 3.846 i 5.021 0.4557 E 0.2070
____________________________________ LIRS (PPN SUNUERUNRI |
1 (]
1] 1
axes 13.627 ! 10.780 1.1341 .E 1.2862
SR N S N b e
‘ i
réles actifs 6.319 ' 11.635 1.6478 § 2.7151
___________________________________ N BRSNS IO
! .
écart-type 1.437 ! 1.787 2.5305° § 6.4032
. |
H i
* P —
tcrit = 2.048 & a=.05 et 28 df.
FCrit = 4.20 & a=.05 et 28 df.

figure IV.8. Indicateurs de structures de liste par rapport

aux tendances de prescription médicamenteuse.
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D'abord nous constatons gue les gros prescripteurs varient la longueur
de liste des médicaments significativement plus que les faibles prescrip-
teurs. En second lieu, ils ont tendance a:
préconiser davantage de conseils,
. attribuer davantage de rdles actifs aux malades,

« prescrire moins de médicaments du type ¥ .que leurs confréres,

Essayons maintenant d’identifier les deux types de gros prescripteurs,
a savoir:
le gros prescripteur systématique,

. le gros prescripteur modulé.

[a]

10 4

38 - &

3.6 - c @
-‘g 3.49
~ 34
g
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2 1 F
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figure IV.10. Paramétres de prescription médicamenteuse par rapport

a la variabilité globale des listes
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Le graphe {figure IV.10) nous montre que malgré 1'écart-type inférieur
du groupe Gf par rapport au groupe GF (1.623 et 1.896 respectivement),
le nombre de médicaments par ordonnance est supérieur (3.48 contre 3.265
respectivement). C’est donc bien parmi les gros prescripteurs systématigues
- les médecins appartenant a Gf - que le taux de prescription médicamenteuse

semble &tre le plus important.

5
0

Le dernier facteur étudié dans cette partie concerne la possibilité que le

4.1.5. Le renouvellement des ordonnances "AR": H

médecin donne au malade de renouveler 1'ordonnance en partie ou entiérement.
On se rappelle que 1l'enjeu en termes de gestion oppose 1'économie d'une

consultation au colt de médicaments supplémentaires.

Sur le plan de la variabilité globale, nous n'avons pas de raison préalable
de pronostiquer une tendance accentuée & utiliser cette composante de la
part de 1'un ou de 1l'autre groupe. Si cette composante suit la méme tendance
que celle des rdles actifs, nous pouvons nous attendre & un taux d'utilisa-
tion trés voisin pour chague groupe - GFVet GF -. Nous posons donc 1'hypo-

thése correspondant & cette composante dans les termes suivants:

5 . N <
HO : le fait de préconiser "a renouveler" dans une ordonnance
est indépendant de la tendance & varier ou non la struc-
ture des ordonnances successives.

En réalité, le résultat observé est trés différent du résultat attendu
(figure IV.11). Le groupe GF fait appel significativement plus & cette
caractéristique que le groupe Gf. Ce résultat nous permet de déceler

une certaine "sensibilité” de la part des médecins & forte variabilité
globale, qui vise & faire colncider davantage les réponses thérapeutigues

avec la demande du malade, du moins sur le plan médicamenteux:
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Variabilité student
glaobale Gf GF e
Nombre
Moyen d* 6.439 19.308 2.775 *
occurrences

de "AR" par liste %

o> avam e oo ee cwm o [tonso o -e

t ., =2.048 3 a=.05 et 28 df.
crit
figure IV.11. Compeosante "AR" par rapport a la
variabilité globale

4.2. LES PREMIERS ELEMENTS DU PROFIL

Aprés avoir examiné successivement chacun des facteurs de fichier "MED",

il s'agira avant de poursuivre, d'essayer de 1ésumer les faits essentiels

observés lors de cette analyse.

. Pour la variabilité globale des listes, nous ne pouvons conclure qu'a
propos du dernier facteur étudié, soit les médecins appartenant au groupe
a forte variabilité globale utilisent davantage la notion "3 renouveler"

que leurs confreres de tendance opposée.

. Pour 1'influence du lieu de pratique, il semble que les médecins exergant
en milieu rural varient plus le nombre de médicaments par ordonnance que

leurs confréres pratiquant en agglomération.

. En matiére d’expérience professionnelle et de niveau d'activité quotidienne,

nous n'avons observé aucune tendance marquée.

- En ce qui concerne le taux de prescription médicamenteuse, nous avons pu

identifier les gros prescripteurs systématiques parmi 1'ensemble des pres-

cripteurs de ce groupe.
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L'ensemble des ces observations nous porte a croire que la variabilité des
structures de listes est reliée d'une part, au nombre et a la variété des

cas cliniques rencontrés, et d’autre part, & la personne méme du médecin.
Avant de poursuivre plus avant sur ce sujet, il nous faut aborder la derniére
phase de 1'analyse, celle qui nous permettra d'examiner en détail 1a nature
des relations entre la variabilité des listes et la structure méme des or-

donnances.

RESUME
' Tendance de variabilité globale
hypothese faible - Gf fort - GF statistiquement
significative
H;: lieu de pratique plutdt en ville plutdt rurail non
o moins important plus--important oui

Hg :1'expérience

professionnelle pas de tendanpe marquee non
HS: taux d'activité effectuant moins de effectuant plus de
consultations consultations non
4 . ;
HO: taux de prescrip- davantage de prescrip- davantage de pres- non
tion médicamenteuw]! teurs systématiques cripteurs modulés
se
o moins important plus important oui
moins plus non
R.A. moins plus non
plus moins non
arguments appuyant théorie "inner-other
directed people"
5 . .
HD: A.R. moins plus oui

arguments appuyant théorie "inner-other”
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Prescription médicamenteuse

ANTIBIOTHERAPIE

Analyse détaillé de la . Perception théorique de

Structure des ordonnances 1a prescription dans ce

. les axes préférés ' domaine
. les combinaisons d'axes
les plus utilisés . Reconnaissances des thémes
les structures préférées publicitaires
la répétition des struc-

tures
¢ les répertoires
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4.3. LA STRUCTURE D'ORDONNANCE EN ANTIBIOT HERAPIE

Nous nous livrerons & cette analyse de détail sur un sgus-ensemble de
1'échantillon d'ordonnances, afin de dégager davantage d'information
relative au contenu selon les axes B et &, un peu néglipgés jusgu'ici

Nous chercherons & identifier des éléments de structures et des structures-
types d'ordonnance en antibiothérapie, pour étudier ensuite la relation

qui peut exister entre celles-ci et la variabilité globale observée dans

le chapitre III. Nous terminons cette étape de 1'analyse avec guelques ob-
servations supplémentaires recueillies lors d'une enquéte ponctuelle venant

compléter cette partie de 1'étude.

Avant d'aborder 1'analyse proprement dite, i1l peut paraitre opportun de
revenir de maniére plus détaillée sur les raisons qui nous ont amenés 3

choisir 1’antibiothérapie plutét qu’un autre domaine thérapeutique.

Nous avons choisi d'étudier en détail 1a prescription des antibiotiques,

acte de pratique médicale courante auquel n'échappe aucun généraliste (1).
Bien qu'appartenant & une classe de médicaments relativement récente (23,
elle a trouvé rapidement sa place thérapeutique, représentant environ 6% du ma
en unités vendues (3). Cette classe représente 14% (4) des dépenses médica-
menteuses, le marché étant réparti en plus de 220 margues que 1'on regroupe
en 90 antibiotiques réellefment "caractérisés”, appartenant eux-mémes 3&

quelques 10 familles (5).

Peut-&tre faudrait-il préciser davantage 1'intérét particulier que cette
classe de médicaments peut avoir sur les plans thérapeutique , commercial

et psychologique:

(1) [26] "Les efforts pour diminuer et surtout rationnaliser, la consommation
des antibiotiques, doitvent étre poursuivis non seulement pour des raisons
d'économie au sens retreint du terme, mais aussi pour aller vers une plus
grande qualité des goins" ,

(2) La généralisation de l'utilisation des antibiotiques date de 1945 environ

(3) [B6Clpage 34

(4) [70) page 106

(5) [88] page
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a/ Intérét médical: la prescription d’un antibiotique est un
acte technique qui nécessite une connaissance des différentes propriétés
des produits utilisés (1) et un diagnostic précis (2) de 1'affection a
traiter (3). Il nous a paru souhaitable dans une étude de comportement
de vérifier si 1°utilisation en pratique courante correspond a ce qui est

généralement admis sur le plan scientifique.

b/ Intérét commercial: les antibiotiques représentent 70% de la consom-
mation médicamenteuse mais 1ls viennent en téte du chiffre d'affaire (17%)
{4). Une simple observation des resvues médicales montre 1°effort publicitaire
considérable fait dans ce domaine, effort qui, compte tenu des données globa-

les connues (5) doit représenter une part importante du budget publicitaire.

(1)[ 3 1"Connaissant les propriétés des drogues, leurs dangers éventuels,
L'agent responsable de 1'affection de son patient et sa vulnérabilité
aux médications, le praticien doit choisir sa thérapeutique en fonction
de ces données mais aussi du siége de l'infection, sa posologie selon
L'age, l'état du sujet, l'intensité de la maladie, des phénoménes acces-
sotres. La vois d'administration, la durée du traitement sont autant
d'éléments d déterminer dans chaque cas particulier”,

(2)L 3 1 page 2818. "le résultat clinique du traitement n'est pas toujours
suffisant pour juger de l'efficactté”.

(3)[69) page 1163. "les manifestations cutandes survenant au cours de trai-
tements internes d la pénicilline sont fréquents et variés. L'utilisa-
tion de plus en plus large des pénicillines et des céphalosparines, la
gravité de certains accidents, obligent le praticten d avoir une bonne
connatissance de l'allergie 4 la pénieilline”.

(4) (7al page 106

(5) [14]
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Dans ces conditions, il paraitrait intéressant d'observer dans ce domaine
privilégié les axes choisis par les publicistes et les réactions des méde-

cins & ces sollicitations.

c/ Intérét pour le malade: 1'utilisation fréquente des antibictiques
reduit leur efficacité et c'est un risque que 1'on fait courir au malade
pour 1'avenir (1).
Malgré cet inconvénient, les antibiotiques jouissent d'une acceptation quasi-
universelle suryle plan thérapeutigue, allant jusqu'ad son emploi comme agent
"préventif” dans les infections virulentes par exemple. Peu de malades douten:
de l'efficacité thérapeutique de cette classe de médicaments, ils les sollici-
tent quelgquefois seulement pour se rassurer "les deux partenaires s'entendent.
bien sur la nécessité de découvrir une cause organique aux disfonctions” (2).
Dans le cas particulier de 1’antibiothérapie, cette tendance n'est peut-étre
pas tres habituelle,mais elle n'est pas exceptionnelle non plus. Un médecin
peut toujours prescrire ce type de médicament pour réconforter un malade in-
quiet de son état, quelle que soit la disproportion entre le mal et le remdde.
Ce médicament posséde un attrait psychologique non négligeable qui explique

en partie son utilisation fréqguente.

Avant de nous intéresser & la maniére dont les médecins de chague groupe Gf
et GF emploient ce type de traitement et aux éventuelles différences qui

surgissent de cette analyse, il nous parait utile de présenter guelgues ré-
sultats globaux obtenus & partir de notre échantillon dans une étude précé-

demment publiée.

a/ Répartition des indications de prescription d'agents anti-infectieux:

Sur un total de 4504 ordonnances analysées, 1200, soit 26%, concernent une
affection & participation infectieuse ou supposée telle. Dans 185 cas, le
traitement a été uniquement symptomatique. Dans 181 cas, seule une antibio-
thérapie locale a été utilisée. Dans 70% des cas (844 ordonnances) un agent

antibactérien a été prescrit par vois générale.

(1) [25] page 108: "c'est ld que l'antibiotique & "spectre large" (qui respect:
la senstbilité biologique particuliére de chaque individu) voit son
domaine d'action privilégié. On peut, grdce d lui "frapper un grand
coup" dans une zone de sécurité convenable, méme si 1'on diminue pour
L'avenir les chances de succés d'autres antibiotiques'.

(2) [67] page 119
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les affections de la sphére ORL représentent & elles seules 55% des pres-
criptions d’agents antibactériens par voie générale et parmi celles-ci les
angines 20%.

les affections broncho-pulmonaires dans lesquelles nous avons inclus les

états grippaux avec surdnfedn représentent 17% des prescriptions.

Puis viennent dans 1°'ordre les infections urinaires(8,30%), cutanées (6,30%),

gynécologiques (4,80%) et digestives (0,05%).

b/ Répartition des agents antibactériens prescrits en général.

. S1 1’'on considére uniquement la fréquence des prescriptions, toute indica-
tion confondue, les cyclines viennent en téte (22%). Dans cette famille d'an-
tibiotiques la Doxycycline a été la plus prescrite mais un grand nombre de i

formes commerciales se partagent le marché.

. Les pénicillines & spectre élargi représentent 18,5% des prescriptions.
L*ampicilline sous ses diverses formes commerciales représente 50% des pres-

criptions de cette famille et 1°Amoxycilline 30%.

. Viennent ensuite, par ordre de fréquencae:
- les sulfamides (15%), 90% des prescriptions de cette classe étant

représentés par 1'association Trimothoprine sulfamethoxazol,

- la Péni G et les phénoxypénicillines (12,45%),

- les macrodiles (90,6%),

- les antiseptiques urinaires (6,40%),

- les antibiotiques associés (8%),

- le Xibornol (3,9%),

- les céphalospoxines {3,45%),

- les aminocides (2,5%),

- 1le chloramphenicol (1,20%).

c/ Répartition des antibiotiques prescrits par indication:

La répartition est évidemment variable en fonction des indications.
Ainsi, dans les affections ORL, les trois classes d'antibiotiques les plus
prescrites sont dans 1'ordre: les pénicillines du groupe A (25.6%), la peni G

et les phénoxypénicillines (20%), les cyclines (15.8%).
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3i 1'on isole dans ce cadre les angines, le spectre d’utilisation des anti-

biotiques est différent. La pénicilline du groupe A et des macrolides viennen
en téte.

Pour les otites, la fréquence d’utilisation est 1a suivante: ampicilline 41.3%

sulfamides 13.7%, macrodiles 13%.

Enfin, dans le groupe des rhinopharyngites et des affections ORL non détermi-
nées, on trouve une autre répartition avec en téte les sulfamides 20% puis

le xibornol (17%), les cyclines (15.8%).

Dans les affections bronchopulmonaires 1le spectre d'utilisation est le suivant
cyclines (46%), sulfamides (25.6%), antibiotiques associés (8.80%). En ce

qui concerne, au sein de ce groupe, les pneumopathies, les cephalosporines
représentent 20% des prescriptions suivies des cyclines, des sulfamides, des

pénicillines A et des antibiotiques associés (15%).

4.3.1. Variabilité globale et les tendances de prescription en antibiothérapi

L'analyse détaillée des résultats présentés ci-dessus nous a révélé que
certains médecins - essentiellement les gros prescripteurs - ont des préférenc
marquées pour certain type de structures (1). Poursuivant ces premieres obser
vations, nous avons voulu examiner dans quelle mesure ces é&carts s'appliquaien
a la variabilité glcbale. L'analyse des quelques 844 ordonnances d’un sous-
fichier de ORD nous a permis d'effectuer les quantifications suivantes:

1'etendue des répertoires de chaque liste(k},

les préférences des axes de prescription:B,9, Y et autres (2)

les préférences de certaines structures,

la répétition des structures entre ordonnances successives.

Nous investiguerons dans cet ordre chacun de ces agents particuliers de

1'antibiothérapie.

(13 [71]: les gros prescripteurs ont des préférences marquées pour certaines
structures comprenant surtout les médicaments destinés a améliorer le
confort physique des malades, en occurrence 1'are .

(2) [841: une enquéte récente varue en quril 78, identifie essentiellement ces
mémes axes de prescription sans pour autant attribuer les mémes interpré-
tations.
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4.3.1.1. Les répertoires en antibiothérapie: Hg

Bien qu'il existe plus de 220 marques d'antibiotiques sur le marché actuelle-
ment, il ne s'agit que d'environ 90 produits différents n'appartenant qu'a

10 famille de base. Alors malgré la variété superficielle des médicaments,
un médecin peut se contenter d’un nombre relativement réduit de produits (1)
D’autres médecins en revanche préférent une certaine redondance - ils precri-
vent Ospen et Oracilline virtuellement identiques -. En toute logique, on
s'attendrait & ce qu'un médecin du groupe GF - forte variabilité globale -
posséde un répertoire plus important que son confrére Gf. En effet, la ten-
dance déveoilée surtout par 1'hypothése Hg nous porte a croire que la varia-
bilité est liée & une certaine disponibilité du médecin vis-3-vis des deman-
des particuliéres de chaque malade. Ce genre de praticien aurait, semble-t-il,
une raison de prescrire deux marques différaentes - telles que les produits

cités ci-dessus - au lieu d'une seule. Nous formulerons 1°'hypothése suivante:

Hg: les médecins ayant une forte variabilité globale
au niveau des Tistes auront un répertoire plus impor-
tant en antibiotiaques que leurs confréres de tendance
inverse.

Pour vérifier cette hypothése, nous tiendrons compte des occurrences des

médicaments appartenant aux 10 familles suivantes:

. les pénicillines et les céphalosparines,
. les antibiotiques urinaires,
. les associations,
. les cyclines,
les sulfamides,
. les chlorophenicols,
les macrolides,
. les aminocides,
les antibiotiques locaux,

les autres agents antibactériens.

La liste compléte des marques répertoriées se trouve dans 1'annexe VIII,
ventilé par classe (comme ci-dessus) et également par orientation thérapeu-

tique.

(1) 1961
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I1 n'y a pas de différence significative de longueur de répertoire entre

les deux groupes, figure IV.12. Ce résultat nous conduit & supposer que 1les
médecins appartenant au groupe faible Gf ont des répertoires semblables 3

ceux de leurs confréres ayant une variabilité globale plus importante. 1I1

n'y a donc pas de raison de croire que les médecins du groupe Gf contre-balan-
cent une variabilité globale faible par un accroissement de variabilité au

niveau des médicaments mémes.

1
Nombre de Gf ! GF student "t”
medicaments :
différents i
moyenne par liste 11.5 ! 1.7 .078
]
t ., = 2.048 3 =.05 et 28 df.
crit

figure IV.12: Les différences de répertoire par rapport a la

variabilité globale des listes.

4.3.1.2. Les préférences de certains axes de prescription: Hg

L'antibiothérapie se singularise des autres domaines thérapeutiques par
1'utilisation d'un certain type de médicaments en combinaison avec d’autres.
Nous pouvons identifier les quatre types suivants en plus des antibiotigues

généraux:

i) les médicaments dits "symptomatiques” dont le but thérapeutigue est
de réduire ou de diminuer 1'inconfort physique qui accompagne souvent les

maladies microbiennes.

ii) les médicaments dits de "tolérance” dont le but thérapeutique est d’a-
méliorer ou de faciliter 1'assimilation des antibiotiques en protégeant la

flore intestinale.

i1i) les antibiotiques locaux qui visent & attaquer le foyer (externe)
localement et par 1& provoquent souvent une diminution de 1'inconfort physique

qui accompagne 1'état fébrile.
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iiii} les médicaments non directement associés & 1'antibiothérapie, que 1le

médecin emploie pour des raisons qui ne sont pas celles de 1'antibiothérapie.

L'indicateur utilisé pour cette analyse est le pourcentage d'ordonnances qui

comportent au moins une occurrence d'’un médicament appartenant & 1°un des

axes mentionnés. Par exemple, une ordonnance dans laquelle il y a

trois

médicaments dont deux pour 1'axe du soulagement physique et un antibiotique

local compterait une occurrence pour chague axe.

Nous pouvons alors nous attendre & ce que 1'utilisation de chaque sous-axe

soit équilibrée entre les deux groupes Gf et GF ; les notes extrémes du groupe

Gf devraient compenser les notes moyennes du groupe GF si ces indicateurs

suivent le méme schéma que les indicateurs de variabilité globale C, RA et P.

L.'hypothése sera donc:

HS: les axes thérapeutiques employés en antibiothérapie
sont indépendants de la variabilité globale de 1a

liste.
f *x
groupes de ¢ tests statistiques
axes variabiliteé ¢ +
employés globale GF | GF sf;‘f,'e"t ; ffﬁfher
avec ¢ ‘
antibiothérapie ' ]
; ;
¢ : symptomatique .706" b 754 0.584 bo0.3n
[ [}
_________________________________________________________________ ! - - - = e - ——
! :
B : antibiotique : '
¢
local 179 i .289 2.223 bo4.941 <
1 t
--------------------- T e e
B : tolérance .444 5 .499 0.361 § 0.601
[
___________________________________ S NN N
' :
traitements a part .115 i . 201 2.881 : 8.301 <«
g ]
* taux moyen des occurrences par ordonnance
*k t = 2.048 & 0=.05 et 2B df
crit
F. ., =4.20 & a=.05 et 26 df.
crit
> différence significative entre les moyennes de chaque groupe.

figure IV.13 - Préférences particuliéres de 1’axe thérapeutique en

antibiothé-

rapie par rapport 3 la variabilité globale des listes.
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Le groupe GF (variabilité forte) fait davantage appel aux "antibiotiques
locaux” et aux "traitements & part” que leurs confréres appartenant au
groupe Gf. Ces résultats viennent renforcer 1'argument selon legquel les
médecins du groupe GF semblent . manifester une certaine tendance & accorder
davantage leur thérapie & la demande du malade. Par exemple le malade gui
se présente avec une infection microbienne guelconque, mais qui a utilisé
cette occasion pour parler d’autres symptdmes peut-&tre plus préoccupants
(& son esprit),
risquerait, chez un médecin du groupe Gf, de ne pas trouver de reponse

a cette deuxieéme demande, '

. aurait, chez un médecin du groupe GF, une chance accrue d’obtenir sa-

tisfaction & cet égard.

4.3.1.3. La préférence de certaines structures (combinaisons d'axes): Hg

Afin de déterminer la portée des inégalités constatées ci-dessus , nous
allons examiner les préférences particuliéres des groupes concernant 1'uti-
lisation des structures. Pour cette partie, nous ne retiendrons que les

cing structures les plus fréguemment rencontrées en antibiothérapie: les

axes de prescription qui accompagnent le plus souvent un antibiotique général

dans une ordonnance:

- A + traitement symptomatique (27% des structures rencontrées)
- A + traitement symptomatique + tolérance (28%)

- A + traitement symptomatique + antibiotiques locaux (7%)

- A + tolérance + antibiotiques locaux (4.5%)

- Les guatre simultanément (10%)

Ces combinaisons comptent pour plus de 75% des structures rencontrées en

antibiothérapie.

Les disproportions constatées dans 1'analyse précédente nous laissent prévoir
que les médecins du groupe GF s'aligneront de préférnce sur une structure
d'ordonnance avec antibiotique local inclu dans le traitement. Nous émettrons

alors 1'hypothese suivante:
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Hg: Les préférences de structure varient selon le groupe
d'appartenance de variabilité globale: les médecins du
groupe GF emploient davantage des structures comportant
un antibiotique local.

Or, bien qu'il existe des tendances prononcées & cet égard, les résultats
ne nous permettent pas de trancher en la matiére (figure IV.14)}. 1I1 nous
faut admettre que les inégalités constatées précédemment ne conduisent pas 3
des préférences particuliéres parmi les 5 structures les plus fréquemment

rencontrées et qu'il faudrait regarder 1'ensemble des 32 struetures* possibles

dans ce domaine.

antibiotique général variabilité globaleltests statistiques
avec traitement(s]) Gf ! GF t E F
]
i ¢
Symptomatique .284 ! .256 3572 | .1276
e N RS S ]
| !
Symptomatique+tolérance .262 ¢ .296 .5226 1} .2731
i
________________________________________________ $omo e ]
| ;
Symptomatique+antibiotique local .053 : .078 1.0635 ; 1.1309
________________________________________________ R S N
: !
Tolérance+antibiotique local g.1 ¢ .048 .3063 i .0938
L] "
________________________________________________ .i.__,.__-........-..___-_____E_-____...._.-
Tous les axes 0.78  ; .114 1.1737 1 1.3776
'
t .. =2,048 & =.05 et 28 df
crit
F ., =4.20 3 =.056 et 1 et 28 df
crit

figure IV.14: Structures spécifiques en antibiothérapie par rapport
a la variabilité globale.

4.3.1.4. La variabilité globale par rapport & 1‘'antibiothérapie: Hg

Jusqu’a présent, nous avons pu constater des différences significatives au

niveau de 1'utilisation de certains axes de prescription sans pour autant

. . . 5
* nous avons cing sous-composantes possibles ce qui donmne 2° structures
possibles.
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pouvoir cerner leur origine. Afin d'éclairer quelgue peu cet aspect du
problemes, nous nous attacherons davantage & examiner la fagon dont les
médecins font varier ces structures au sein de leurs ordonnances successives

plutdt que d'en envisager 1'aspect purement quantitatif.

Il apparaitra comment le médecin nuance ces structures d'une consultation

a 1'autre et pas tellement quelles sont les structures qu’il privilégie
globalement. Il est bien évident gue chaque malade est différent et gue 1les
nuances des structures doivent refléter ces différences. Les structures
successives constatées dépendraient donc de 1'ordre d'arrivée de chaque malade
Mais il faut étre vigilant, il existe des traitements similaires pour des ma-
ladies différentes, il y a aussi des épidémies et il est tout & fait vraisem-
blable que pour une journée donnée, on puisse voir deux ordonnances successi-
ves comportant les mémes structures - les mémes axes de prescription sinon

les mémes produits -.

Nous nous proposons d'examiner ces occurrences d'ardonnances successives
présentant des similarités de structure. Il s'agit donc de compter tout sim-
plement le nombre de fois o0 une méme structure se retrouve dans deux ordon-
nances successives prescrites par le méme médecin. Le pourcentage de ces

occurrences nous donne un indicateur qui refléte la tendance "systématique”
y

du médecin. En revanche, le complément de ceci nous fournit un indica-

teur direct de la variabilité ; plus le rapport est élevé, plus le médecin
nuance la structure de ses ordonnances. 0Or, selon toute logique, le médecin
qui manifeste une forte variabilité de structure de liste en antibiothérapie
devrait également manifester cette méme tendance & un niveau plus général.

Nous formulerons donc 1'hypothése suivante:

ng les médecins appartenant au groupe de forte variabilité
globale (GF) varient davantage la structure de leurs or-
donnances en antibiothérapie que leurs confréres de
1'autre groupe (Gf).

lLe test statistique confirme cette hypothese (figure IV.15). Ce reésultat est

trés important car il apporte la confirmation que la variabilité telle que
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mesurée par notre outil reflete effectivement une variabilité réelle au

niveauy de la structure méme des ordonnances.

VARTIABILITE GLOBALE GFf 6F | student™ "t"

taux de changement de structure

moyen .73 .83 2.20

law 000 w00 owevasssde v com o o

t .. =2.08 a a=.05 et 28 df

figure IV.15: Variabilité globale par rapport & la variabilité

de structure des listes en antibiothérapie

4.3.2. Les seconds éléments du profil des prescripteurs.

Cette analyse détaillée des ordonnances dans le domaine de 1'antibiothérapie
nous permet d'affirmer qué 1’gutil de mesure de variabilité globale (M4)

refléte une variabilité réelle au niveau des structures: ng
lieu cette variabilité est indépendante de 1'’étendue des répertoires.

En second

Enfin, bien que les médecins du groupe GF préférent certains axes de pres-
cription - notamment les antibiotiques locaux et les traitements associés -

cela n'est pas 1ié 3 une structure particuliére.

4.3.3. Quelques éléments supplémentaires du profil des prescripteurs.

Dans cette partie nous avons voulu examiner de plus prés la maniére dont
les médecins répondaient & différentes sollicitations émanant de la dou-
leur physique et de 1'inconfort moral des malades d’une part et le .niveau
de reconnaissance des thémes publicitaires d°autre part. Plus exactement

nous voulions établir le rapport qui existe entre ceux-ci et la variabilité

globale des listes d'ordonnances.
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Nous avons envoyé un questionnaire (1) & cette intention aux médecins

du panel ; 24 des 30 médecins nous ont renvoyé ce questionnaire rempli.
I1 comporte trois parties dont deux qui abordent les questions ci-dessus
plus une derniére partie rassemblant quelgues précisions concernant 1'ac-
tivité journaliére du médecin.

10

0

I1 nous a paru intéressant de voir comment les médecins modulaient leurs

4.3.3.1. Les réponses aux sollicitations de soulagement: H

prescriptions médicamenteuses en fonction du nombre, et dans ure certaine mest
re , de l'intensité des symptomes douloureux - somatiques ou psychologiques
rencontrés. S'inspirant de ce gue nous connaissons des habitudes en matier:
de prescription dans certains domaines de 1'antibiothérapie, nous avons
formulé quatre cas cliniques banaux (2), chaque cas comportait plusieurs
€lements du diagnostic dont les évocations d'incenfort physique ou moral

suivantes:

cas 1 : nausées

anorexie inconfort essentiellement physique
diarrhées
température

cas 2 : manifestations fanctionnelles _ inconfort essentiellement
rentrant dans le cadre d'une physigue & support
névrose hystérique psychologique

cas 3 : brOlures mictionnelles inconfort essentiellement
avec polakiurie physique

cas 4 : température & 40° accompagnée inconfort
de douleurs & la déglutition essentiellement
et de céphalées physique

(1) annexe IT

(2) [12] : 1'importance de l'ordre de présentation des cas diminue avee
le degré d'implication du répondant. Ieci l'enjeu est peu é&levd ce
Gui nous permet de négliger cet effet d'ombre.
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Nous avons demandé aux médecins de rédiger une ordonnance pour chaque cas.

Le dépouillement consistait en un simple décompte du nombre d'occurrences
des médicaments s’adressant aux symptomes ci-dessus. Ensuite nous avons

testé les écarts de notes moyennes des médecins de chaque groupe Gf et GF.

Les résultats examinés au début de ce chapitre nous portent & croire que
les médecins appartenant au groupe GF (forte variabilité globale) prescri-
raient davantage de médicaments au fur et & mesure que 1'inconfort se mani-
feste. Nous formulerons donc 1'hypothése suivante:
Héo : la variabilité globale dépend en partie du degré
d'inconfort observé chez le malade.

Les résultats (figure IV.16) bien qu'allant dans le sens de cette hypothése
ne nous donnent pas de confirmation statistiquement soutenable. Néanmoins,

des tendances assez nettes apparaissent entre les médecins des deux groupes.

Cas Nombre moyen de médicaments symptoma- student* nw
numéro nbre de sol- tiques prescrits par chaque groupe )
licitations Gf GF
3 10 .539 .364 .638
2 19 .692 .273 1.280
______________________________________________________________ ..( ——— o —— = — . an =
1 4 0 1.38 1.73 .810
4 20 1.23 1.91 2.000
Tout 7 3.69 4.70 1.500
*tcrit = 2,069 &8 a=.05 et 23 df. ® physique
P moral

figure IV.16: Les réponses médicamenteuses & 1'inconfort par

rapport & 1la variabilité globale
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Nous constatons que c'est le groupe Gf qui a prescrit le plus 1& ou

les sollicitations d’inconfort étaient le moins explicites (et moins
nombreuses). En revanche, le groupe GF a prescrit le plus 1& o0 les
symptdmes d'inconfort physique ont &té décrits le plus nettement. C'est
également ce dernier groupe qui a le plus prescrit dans 1'ensemble des

quatre cas.

Ces résultats coincident avec ceux de 1'hypothese HS ol nous avons trouvé
que les prescripteurs appartenant au groupe GF répondaient davantage aux
axes symptomatiques que leurs confréres du groupe Gf {page J. On peut
déceler une certaine cohérence de comportement entre les situations théo-

riques (les 4 cas) et la pratique quotidienne.

11

4.3.3.2. Les connaissances des thémes publicitaires: HO

Dans cette derniére partie nous examinerons la nature de la relation qui
existe entre un aspect de 1'image de marque de certains produits et les
groupes de variabilité globale Gf et GF. Plus précisément nous cherche-
rons & savoir si les thémes sont mieux pergus, mieux mémorisés chez les
médecins du groupe GF que ceux appartenant 3 Gf. L'intérét commercial
de cette question est évident compte tenu des efforts considérables four-
nis par les firmes pharmaceutiques dans ce domaine sur le plan de 1la seg-
mentation du marché. Le fait de vouloir rester dans le domaine de 1'anti-
biothérapie nous a amenés & effectuer un choix en répondant du mieux possi-
ble aux critéres suivants:

. utilisé par la majorité des médecins,

. communauté d'application sur le plan thérapeutique,

ayant eu une campagne publicitaire continue ces cing derniéres

années (1970 3 1975).

Nous avons retenu quatre antibiotiques d’'usage courant: Totapen, Bactrim,
Oracilline et Ospen. Le Totapen et le Bactrim appartiennent & des familles
différentes, 1'un une B-lactamide, 1’autre un sulfamide. Ils ont en commun
la largeur de leur spectre. L‘'Oracilline et 1'0Ospen sont pratiquement iden-
tiques sur le plan moléculaire mais ils sont commercialisés par des labora-

toires différents. Dans certains cas cliniques similaires tels qu’une
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angine, nous avons pu constater que ces différents produits avaient été

prescrits.

Tous les quatre répondent aux exigences sur le plan publicitaire (1).

Nous avons effectué un échantillonnage aléatoire sur deux revues médicales
de réputation nationale (2}, sur des numéros apparaissant entre 1971 et

1975 ipclusivement. Cet échantillonnage nous a permis d'analyser les thé-
mes publicitaires des produits étudiés ici ainsi que d'autres produits
concurrents : les autres ampicillines ou d'autres sulfamides par exemple.
Nous inspirant de ces pages publicitaires, nous avons accumulé pour chacun
des quatre produits plusieurs phrases (périphrases) rappelant les thémes des
produits mémes ainsi que les thémes de certains produits concurrents voisins.
Les phrases ont été ordonnées aléatoirement sur le questionnaire par groupe
de quatre ou cinq phrases en vis-a-vis des quatre marques étudides. Les
médecins ont été invités a cocher sur une échelle de cing valeurs (3) le
degré d'association pergu les 4 ou 5 phrases et la marque en question.
L.’échelle proposée allant de "pas du tout” & "beaucoup” (4). Nous avons
interprété les réponses des médecins en fonction du fait que la phrase corres-
pondait ou ne correspondait pas aux marques concernées: échelle 1 a 5 et

5 & 1 respectivement (5}.

La notation du médecin pour chaque produit correspondait tout simplement 3

la somme des notes des quatre ou cing phrases selon le cas.

Aucun argument a priori ne nous permet de penser que la reconnaissance des
thémes devrait &tre meilleure dans un groupe plutét que dans un autre.
Pourtant les résultats précédents nous incitent & croire a davantage de

disponibilité de la part des médecins du groupe GF envers leur client2le.

(1) Annexe VII
{(2) Revue du Praticien et le Concours médical

(3} Cette échelle originalement de 7 positions a été ramenée & 5§ positions
aprés les essais préliminaires du questionnaire sur 5 médecins n 'appar-
tenant pas au panel.

(4y U47} : 721 y a une ambigufté associde a l'interprétation de la position
centrale: moyennement ou indifférent.

(5) [ 1] : 1'échelle de cing valeurs donne de bons résultats dans la piupart
des cas.
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Ainsi, le médecin attentif aux inconforts symptomatiques de ses malades,

le serait également & 1'égard des thémes publicitaires développant ce méme
aspect. D'un autre cdté, les thémes publicitaires correspondant aux quatre
produits dénotent une certaine similarité, si ce n'’est que deux d'entre eux
- Bactrim et Totapen - mettent un accent supplémentaire sur la "sécurité”

de leurs produits. Cependant ces divergences ne nous semblent pas suffisam-
ment importantes pour mériter une considération exceptionnelle. Nous avons

posé 1'hypothése correspondant a cette partie dans les termes suivants:

la reconnaissance des thémes publicitaires est
indépendante de la variabilité globale des listes

11
Ho

des médecins.

Les résultats semblent confirmer cette hypothése (figure IV.17). Cependant
il faut souligner le fait que cette partie de 1'étude ne concerne gue 4

des quelques 3 000 produits actuellement utilisés couramment par les médecins
11 pourrait certainement paraitre prématuré & ce stade d'opter pour 1'une

ou l'autre des deux directions. Il faudrait, en effet, un échantillon qui

tienne compte d'un plus grand nombre de produits appartenant & d'autres class

ariabilité globale Note moyenne par groupe Student "t"~
[ —— 1
Produit Gt ! GF
i
Totapen 13.0 i 13.6 0.480
________________________________________________ R E
Bactrim 14.62 | 14.82 0.230
]
________________________________________________ ]________._.__________...____.__________
Oracilline 17.15 | 17.0 0.161
Ospen 14.0 i 15.1 1.220
*t .. = 2.069 4 0=.05 et 23 df.
erit

figure IV.17: La reconnaissance des thémes publicitaires par

rapport & la variabilité gobale des listes.
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thérapeutiques: nous pensons par exemple aux vaso-dilatateurs utilisés dans
le traitement des "jambes lourdes” ol les implications quant aux souffrances

du malade apparaissent plus nettement.

4.3.4. Les derniers éléments du profil.

I1 se dégage de cette partie certaines tendances qui tendent & confirmer
les résultats précédents ; la variabilité globale des listes semble étre

liee d'une certaine fagon & la perception des divers symptdmes.

Cette tendance des médecins du groupe GF de répondre aux symptdmes explicités
devient, semble-t-il, de plus en plus claire, de méme que la tendance inverse

du proupe Gf.

Lés médecins appartenant & cette derniére catégorie ont un comportement plus
figé en ce qui concerne la prescription des médicaments de cette classe.
Puisque le taux de prescription médicamenteuse est le mé@me pour chaque

groupe - Hg - nous sommes amenés a croire que cette "rigidité fonctionnelle”
chez les médecins du groupe Gf est dans une certaine mesure respopsable (du
moins en partie) de la consommation médicamenteuse, autrement dit, ces prati-
ciens ont tendance & prescrire les médicaments sans qufil y ait pour cela

un besoin précis ou explicite.
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MENTS DE PROFIL SUPPLEMENTAIRE

e e e — - o]

Hg: variabilité de structures
successives

HU : comportement théorique
réponse aux symptdmes d'in-
confort

HD : connaissance publicitaire

antibiotiques
locaux

traitements )
a part

exaequo :
S + AL !

ensemble

+ nbre de sol- + nbre de sol-:
licitations licitations
est réduit est important
+ 1l rpond + 11 répond

exaequo 1

ANTIBIOTHERAPIE Gt GF  Statistiguement
. significatif
5 ‘
HD : répertoires exaequo ! non

oui

nan
non
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4.4. Regroupement des médecins en sous-ensemblies homogénes.

Nous venons de passer en revue divers facteurs explicatifs dans 1'espoir

de comprendre le "pourquol” de la variabilité constatée au niveau des listes.
Dans 1'ensemble, ces résultats et leurs interprétations nous portent 3 croire
que le rdéle joué par la personnalité individuelle a son importance et ne soit
en rien &tre négligé. L'outil de mesure de variabilité globale des listes

- M4 - présente un histogrammerelativement continu suggérant une courbe en
cloche {1) bien que 1égérement bimodale (figure ITI.10, page 92). Nous
rappelons que la répartition des médecins dans les deux groupes de nombre.
égaux - Gf et GF - correspond uniquement aux exigences liées aux tests
statistiques. Cette maniére de procéder néglige les éventuslles affinités
qui auraient pu exister entre les listes occupant la partie centrale de cet

histogramme - les rangs 50 & 80 par sxemple -.

11 s’agit alors de trouver une méthode qui effectuerait une répartition des
listes respectant davantage les nuances observées au niveau des données mémes.
La difficulté de cette tdche - comme nous 1'avons déjad exposé au chapitre IIT -
s'est accrue de par la disparité méme des composantes ; une mesure directe de
variabilité - 1'écart-type du nombre de médicaments par ordonnance - et trois
mesures de variabilité relative - C, Ra et Y- Cette disparité ne nous permet
pas d’utiliser 1’analyse de correspondance de Benzakri (2). Nous nous sommes

alors tournés vers les méthodes de segmentation non-hiérarchiques.

Nous avons sélectionné trois algorithmes de base, ceux de Forgy, Mac Queen

et Jancey (3) ainsi que quatre variantes de ceux-ci ramenant & sept le nombre
total d’algorithmes essayés. Cependant les répartitions ainsi obtenues ne
semblaient pas aboutir & une répartition de listes favorisant 1'interprétation.
De plus, ces méthodes se sont révélées 8tre trop dépendantes des points de

départ ainsi que du nombre de groupes choisis .

(1} [421La normalité des variables nulti-dimensionnelles influe énormément sur
les résultats des tests statistiques. "Il semble que les tests ne sont pas
robustes et que leur valeur s'effrite trés vite dés que l'on s'éloigne de
L'hypothése de normalité". Ce point n'est pas & négliger en ce qui concer-
ne l'interprétation de nos résultats sur les hypothéses.

(2) [ 42lpage 63 "en principe, cette analyse s'applique aux données d'un tableau
de contingence nxp, ol la k—-iéme case de la i-iéme ligne indique combien de
fois le k-iéme sujet a répondu d la i-iéme question, on présente 1'i—iéme
caractére” ‘

(3) Voir annexe X pour ces résultats
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On se rappelle que 1'ordre des rangs cumulés simple de M4 est trés proche
de l'ordre selon le premier axe des composantes principales [ (Spearman rho=0.8
page 82]. Or, ce premier axe ne compte que pour 34.50% de la variance totale

a expliguer (figure IV.18).

Axe Itération Pourcentage de va- % cumulés Spearman* rho
riance expliquée M4
1 8] 34.523 34.523 0.89
| e | men | ooss | s
s . | e | ow
L. ] o | oo | -

figure IV.18: STATISTIQUES sur les valeurs propres de 1'analyse des

composantes principales des rangs

On remarquera également que la variance exprimée par les trois premiers
axes est environ 86%. Si nous ne nous contentons gue de ces trois premiers
axes, le nuage des points correspondant & chague liste a 1'allure d'un
"ballon de rugby” légerement aplati, 1'axe 1 étant 1'axe principal du ballon,
1'axe 2, 1'axe parallele au plan du sol, et enfin 1l'axe 3 celui qui est per-
pendiculaire au plan du sol. L’ordre des listes est nettement moins corrélé
avec 1l'ordre fourni par M4 pour les axes 2 et 3 que pour le premier axe
principal ; néanmoins, nous devons constater qu'elle est, & la limite, sta-
tistiquement significative pour 1'axe 3. Nous allons donc nous contenter

d'une représentation ne tenant compte que de ces trois premiers axes.

Grace & cette approche nous obtenons une représentation simultanée des 30
listes dans un espace a trois dimensions. Les coordonnées des listes sur

chaque axe nous permettent de calculer les distances (1) entre les listes ;

(1) [6881L21][65]: Dans ce genre d'analyse, l'utilisation d'une métrique

. " N n
euclidienne D,, =[.%,(X.. - Y, )2 ]1/2
i21°74; ik

Jk
convenables. Nous avons pu utiliser les loadings de chaque liste sur
chaque fonction également.

semblerait fournir des résultats
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en occurrence des listes.

point dans le nuage et tous les autres

L'algorithme de Kamen[55] nous fournit une méthode simple pour regrouper

ensemble les points les plus proches.

Cette opération effec

tuée & 1'’aide

d’un programme adapté (1), nous donne 11 groupes ayant entre 2 & 4 membres

chacun (figure IV.19).

Un zéro dans la colonne de droite de cette figure

(IV.19) indique que les listes formant les noyaux des groupes se trouvent

cote a cbte dans 1'ordre formé par M4 - rang 1 et 1i+1 - ;

liste des groupes par ordre
décroissant de proximité des

numéro de listes d'ordonnances
appartenant au méme groupe

nombre de positions
entre les noyaux de

membres noyau autre groupe dans M4
4

1 9 =18 28 1 position

2 5 =2 1 4 .
_________________________________________________ R Rt

3 25 = 20 22 o . .
__________________________________________________ TR B

4 7 = 30 g 3 .

5 1 =2 0 .

6 18 = 23 3 .

7 13 = 14 15 o .

8 24 = 2727 3 .

9 3 =28 o o
____________________________________________________________ S S
10 26 = 6 8 .

" 10 = 17 0 .

Figure IV.19

Premiers groupes formés par la méthode ACP-Kamen:

position 30 et 29 respectivement dans M4 par exemple.

les listes

Regroupements des listes aprés la premiére itération

10 et 17 ont 1a

Nous pouvons constater

également que les listes les plus proches 1'une de 1l'autre sont celles qui

occupent (plutdt) la partie centrale de 1‘'histogramme IIT.12 (page 95 J.

Ceci semble pormal étant donné que la densité des points aest plus importante

a cet endroilt qu'aux extrémes.

Nous devons constater également que les listes

(1) Un programme qui calcule les distances euclidiennes entre listes.
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7 et 27 - celles qui délimitent les deux tendances de vVariabilité globale
dans les tests statistiques - n'appartiennent pas au méme noyau. En revan-
che, les listes 6 et 22 se trouvent regroupées avec des listes qui appar-

tiennent aux tendances opposées de variabilité globale.

Une deuxieme itération de cette procédure, effectuée en recalculant les
centroides de chague groupe, puis les distances entre ces centroides, nous
permet de réunir les groupes entre eux. Nous pouvons constater gue les

deux premiers regroupements réunissent les listes 18, 23, 11, 5, 21, 10, 17,
12, 25, 20 et 22, ce dernier étant le seul &lément incongru par rapport &

la bipartition utilisée pour les tests statistiques dans le chapitre pré-
cédent. A 1’autre extréme, nous avons les listes 4, 39, 19, 28, 1, 2, 26 et
6 dont seulement ce dernier est incongru par rapport & la bipartition effec-
tuée & partir de M4. En présentant différemment ces résultats, nous pouvons
mieux tenir compte des positions des listes extrémes par rapport aux listes

centrales (figure IV.21).

Cette représentation suggére davantage une répartition en trois parties

plutdt gu'en deux.

Nous avons un premier groupe, appelons le V, ol nous trouverons 11 médecins
ayant une variabilité globale des listes relativement importante. Puis,
il y a le gfoupe 31, composé de médecins que nous identifions comme "systémati

quement faible", et enfin le dernier, S2, composé de médecins, ceux de la

tendance "systématiquement forte” (figure IV.22). Les codes des facteurs

- s'interprétent de la fagon suivante:
premiere position: (R, rural ; U, urbain)
. deuxiéme position: (1, 0 & 9 ans d'expérience; 2, plus de 8 ans d'expérie
. troisiéme position: (1, faible activitsé journaliére; 2, forte activité
Jjournaliere)
quatrieme position: (1, faible prescripteur médicamenteux; 2, fort

prescripteur médicamenteux).

Par exemple, le code R121 correspond & un médecin exercant en milieu rural
depuis moins de 9 ans, ayant une grosse clientéle journaliére et étant un

faible prescripteur.
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‘ -

10217 {
il 12

38 18 = 23

@ tendance opposée

noyau

- proche

figure IV.21: Représentation schématique des regroupements

& la suite de la deuxiéme itération de ACP-Kamen.
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groupe | ordre de regrou-}identification Indicateurs de structure de
pement des médecins ' liste Observations
1ére Zeme code
itéra. itérat. N© facteurs C L RA o
22 U211 ) 11.8 0 1.05
3 1 25 U221 1.57  11.4 0.71 1.17
12 w122 6.47 13.4 11.76 1.37 |, o
20 R111 20.00 13.8  6.67 1.55 | -BS scores
_________________________________________________________________ semblent &tre
1 5 R212 0.93 10.0  5.80 1.67 ;B;atévzme”t
v 2 11 U111 6.38  16.0 4,28 2.16 0 Oﬁ nes
21 U221 5.76  10.5 0 1.51 | 3Yr
_________________________________________________________________ seulement
1 i 10 R112 1.3 11 6.94 2.20
___________________ 17 R2zz |} 6.01 14 _____9.02 ___1.74
g VII 3 R122 4,17 6.3 5.42 1.59
8 R212 3.13 4.5 12.50 1.81
____________ e e e e e e mror e et m et e mr e mm e m— . - - - ——
6 11 18 R222 0.28 12.6 12.29 1.92
23 U221 0.37 13.3 4.81 1.65
30 0211 19.05 7.3 11.11 1.29
q 111 16 R221 2.19 5.8 14.42 1.44 Six médecins sur
29 R111 0.93 24.2 8.33 1.05 | sept sont des
I S 7 . R121____|__ 0.56___16.6___ 4.49_ ____ 1.41_| falbles prescrip-
51 7 v 15 U111 0 5.2 14,31 0.74 | teurs
13 U122 0 7.3 0 1.18
14 U111 0 9.3 0 1.08
8 VITI 24 R122 1.49  18.6 2.99 2.41
___________________ 27 ___Re22 } 7.89_ _20.7 __O_ _______2.35
10 v 6 R121 0.88 16.6  24.67 2.17 |Aucune tendance
26 U212 0 6.1 27.20 2.06 |Marauee ne
o S 1 e rassort
v 1 R211 0 37.50 O 1.67
5 2 U111 0 4.0 0.65 1.64
e g 7" rR112 1~ o 77T 8.4 "22.04 " ° 1.5
1 VI 19 R222 0 5.8 28.89 1.49
9 U112 25.64 8.7 2.05 1.83
29 R222 17.92 13.3 27.83 1.87

figure IV.22: Réunion des tendances avec les facteurs et

les indicateurs de structure
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L'inspection rapide de ce tableau (IV.22) ne nous révéle aucune informa-
tion évidente au niveau des groupes V, S1 et S2, en comparaison avec 1'ordre

que nous pouvaons constater dans le tableau correspondant M4 (1IV.23)/

La premiére partie de ce tableau - les médecins 10, 17, 18, 11, 5, 12, 23,

8 et 3 - & forte variabilité globale, correspond plus ou moins au groupe V
dans 1'analyse ci-dessus. Ensuite, nous avons les 11 médecins correspondant
aux listes 21 & 30 inclusives auxquels nous associerons une variabilitéd
globale modérée. Une derniére partie, de 22 & 4 comportant 10 listes au tota

comprend les médecins que nous identifierons comme "systématiques”.

BDe nouveau la partition obtenue (au jugé) & partir de la mesure M4, nous
fournit une image plus facile & interpréter que celle obtenue & partir des
analyses plus sophistiquées faites a 1'aide de 1'ordinateur:
« VF : 7 médecins sur 10 sont de gros prescripteurs,
« WM : 8 médecins sur 10 exercent en milieu rural,
7 médecins sur 10 sont de faibles prescripteurs.
S : 8 médecins sur 10 ont un faible taux d'activité journalieére,
7

médecins sur 10 exercent en agglomération.

Nous pouvons constater qu'ad une exception prés - celle de la liste 19 -

les médecins appartenant au groupe S sembleraient accorder une importance
démesurée au rdle du médicament dans leurs ordonnances. La grande majorité
des ordonnances - plus de 95% - provenant de ce groupe sont du style

"medicament"” - "posologie directive” comme celle dans 1'exemple II.1.(a) et (

Ce praticien occupe le 25&me rang dans M4 et manifeste peu de variabilité

globale.

A 1'opposé de ceux-ci, nous avons les médecins du groupe VF qui semble-t-il
modulent davantage les ordonnances globalement, en accordant scuvent un
réle secondaire au médicament dans la guérison. Le médicament se trouve
souvent enfoui dans une posologie plus €laborée n'ayant pas une allure de

liste comme pour le cas précédent.

Entre ces deux extrémes, nous avons les médecins du groupe VM. Bien gue le
taux d'ordonnances ne comportant que des m@dicaments soit trés voisin de
celul du groupe VF * phénoméne des extrémes - la variabilité globale est
moindre. Les exemples d'ordonnances des figures II.2 & 4 sont représentatifs

de ce style de prescription.
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Ordre M4 : Variabilité globale décroissante
Médecin

N° code des strates Conseil axesl| role actif écart-type remarques
10 R112 1.39 11.0 6.94 2.20 .
17 R222 6.01 14.0 9.02 1.74 F?rﬁelvariabilite
16 R222 0.28 12.8 12.29 1.92 | 810Pale

1 ui11 6.38 16.0 4,26 2.16 Concerne essen-
5 R212 0.93 10.0 5.680 1.67 tiellement les
12 U122 6.47 13.4 11.76 1.37 groupes 6,9,11
23 U221 0.37 13.3 4.81 1.65 et 2 ree

a R212 3.13 4.5 12.50 1.81 *

3 R122 4.17 6.3 5.42 1.59 VF

21 uz21 5.76 10.5 0 1.51
24 R122 1.49 19.6 2.99 2.41 . .

25 U221 1.57 11.4 0.71 1,17 | Variabilité
20 R111 20.00 13.9 6.67 1.55 | globale modérée
6 R121 0.88 16.6 24.67 2.17

27 R222 7.89 20.7 0 2.35

- ~ - - - - - - —MEDIANE ~—- ———]

7 R121 0.56 16.6 4.44 1.41

16 R221 2.19 5.8 14.42 1.29 Concerne essen-
28 R222 17.92 13.3 27 .83 1.87 tiellement 1les
28 R211 0.93 24,2 8.33 1.05 groupes 4,8, WM
30 U211 19.05 7.3 11.11 1.44
22 u211 0 11.8 0 1.05

19 R222 25.64 8.7 2.05 1.63

26 U212 0 6.1 27 .20 2.06 Systématique

9 U112 0 8.4 22.04 1.51 (faible variabi-
2 ut11 0 4.0 0.65 1.64 1ité globale)

1 R211 0 37.5 0 1.87

13 u122 0 7.3 0 1.18 Concerne essen-
15 U111 0 5.2 14.71 0.74 tiellement les
14 Uii1 0 9.3 0 1.06 groupes 1,7,5 S
4 R112 0 5.8 28.69 1.49

figure IV.23: Récapitulation tendances prescriptrices par rapport au
rang dans M4, sous-groupes GF, Gf, regroupements VF, VM
et S et les strates démographico-professionnelles.
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fbus pouvons a présent observer que 1'outil M4, élaboré dans le chapitre
IT11 nous donne une classification des listes fideéle & la notion de varia-
bilité globale, 1’'hypothése Hg la concernant nous en fournit une preuve
non équivoque. Pourtant nos tentatives d'expliciter ces différences de
comportement en fonction des seuls facteurs éfudiés se sont soldées en
échecs partiels. En effet, les amorces de tendances ainsi que leur inter-
prétation nous aménent & nous interroger sur 1'importance de 1'aspect psy-
chologique de la consultation. f(es résonnances qui se sont faites jour
jusqu’ici, suggerent 1'existence d'un fil conducteur auquel la personnalité
du médecin n’est certalnement pas étrangére: nous nous attacherons & déve-
lopper un contexte plus général au phénoméne étudié, en nous appuyant sur
certains modéles de comportement ayant trait & la psychologie de la per-

sonne.

4.5, La variabilité et 1a consultation

>

L’ordonnance se situe & la fin de la consultation, elle est alnsi un

témoin privilépgié de cet acte. On y trouve non seulément les éléments
d’ordre technique mais aussi certaines modalités de rédaction que nous
avons inteégrées dans le modéle M4. Or, la variabilité telle qu'interprétée
par celui-ci ne s’explique pas seulement par les seuls &léments cliniques
consciemment observés chez le malade: les ordonnances théoriques issues de
1'enquéte ponctuelle sont assez différentes 1°une de 1'autre malgré les

limites précises de la symptomatologie exposée.

Nous pensons donc que cette variabilité est également imputable 3 un autre

facteur qui agit directement mais inconsciemment tout au long de la consul-

tation. Ce facteur "inconscient” intervient & la fois sur le plan "technique”

- le choix thérapeutique - et sur le plan de la relation "affective” exis-

tant entre le médecin et le malade.

Dans la suite de ce chapitre, nous essalerans de voir comment 1’'inconscient
tel gu'il apparait dans les différentes théories du comportement, peut
fournir un cadre significatif pour interpréter la variabilité globale

observée au niveau des listes.
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4.5.1. L'aspect équilibrateur de 1'insconscient dans le comportement

de 1'individu.
Selon Jung "1'idée philosophique de 1'inconscient” apparait principalement
chez "C.G.Canus et E.von Hartmann” au XVIIIéme siécle et "désigne 1'état
des contenus refoulés ou oubliés” (1). Dans ce sens, il sert de récepta-
cle passif des souvenirs de 1'existence. C'est Freud qui attribue & 1'in-
conscient son premier réle actif "chez Freud, bien que 1'inconscient appa-
raisse déja ... comme sujet existant, il n'est essentiellement que le ré-
ceptacle de ces contenus oubliés et refoulés et n'a de valeur pratique
qu’en fonction d'eux” (2). Pour Freud, 1'inconscient joue le rdle prépon-
dérant d'équilibrateur de la vie interne. Il peut réagir en tant qu'’entité
indépendamment de la volonté consciente de 1'individu (3), ses propos sur
le lapsus et 1'acte manqué démontrent incontestablement le caractére actif
de 1'inconscient. Cependant il reste de nature entiérement personnelle,

n'ayant de sens que par rapport & 1'individu (4).

Au niveau de 1'acte de prescription, ces éléments peuvent se manifester de
diverses maniéres: par exemple un médecin "oubliera” le nom d'un produit
suite & une mauvaise expérience thérapeutique, un autre prescrira un anxioc-
lytique alors que les symptdmes exprimés par le malade n'avaient gu'’un carac
tére organique. Ces deux éventualités démontrent la disonnance entre ce
gue le médecin pense réellement et les propos que le malade a pu tenir.
C'est cet élément d'incommunicabilité qui pousse le médecin - malgré sa
volonté consciente - & réagir autrement que ce qu'il souhaiterait.Bien qu'i:
soit possible dans certains cas d'interpréter les ratures, ou des défauts
d'écriture comme ayant cette origine, ce serait pousser un peu loin 1'ana-
lyse que de vouloir baser toute la variabilité de comportement sur ces seul:

et uniques éléments.

(1) 511 page 13
(2} [51] page 13
(3) [35] chapitres 2 ¢ 4

(4) [351 chapitres 7 4 13: la méthodologie analytique adoptée par S.Freud
est fondée en partie sur les refoulements tels qu'interprétés & travers
le contenu manifeste et le contenu latent des réves et des souvenirs.
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Nous pourrions faire les mémes remarques a propos du réle central que

Freud fait jouer & la sexualité et 11 nous semble que ce modele, dont 1'in-
térét et la validité en matiére de psychanalyse particulieérement sont in-
déniables, semble inadapté & notre propos (: 1’explication de la variabilité

globale), si ce n'est pour quelgques cas rarissimes.

Pour Jung, 1'inconscient est également une force équilibrante du conscient
qui ajuste le comportement extériais® aux lois intériorisées de fagon 3
"permettre & 1'individu d'avoir une conduite en accord avec son psychisme

total” (1).

4.5.2. L'aspect de Tien collectif de 1'inconscient

La notion d'dme collective de "Le Bon" suggére une autre approche qui

peut aider & comprendre 1’importance de 1'inconscient en tant que médiateur
actif du comportement de 1°individu. 1I1 souligne la nature unifiée d'une
foule et le comportement particulier qui en découle(@® .Pour Freud c'est

le "lien au chef (qui) est & 1'origine du lien mutuel des membres d‘une
foule. Nous entrevoyons déja que 1°attachement réciproque qui existe

entre les individus composant une foule doit résulter d'une identification
pareille, fondeée sur une communauté affective, et nous pouvons supposer

gue cette communauté affective est constituée par la nature du Qien qui
rattache chaque individu au chef” (3). Le chef est admis comme tel parce
que c’'est lui qui concentre et qui représente le mieux les aspirations du
groupe. D'une fagon analogue, le médecin joue le rdle de "leader” et la
relation entre lui et le malade est tributaire, semble-t-il, d‘une forme
d’inconscient collectif. Une telle interprétation est possible dans certains
cas cliniques, lorsque le malade recherche chez le médecin non pas tellement
un remede mais plutdt une relation de type affectif ; mais cette interpré-
tation ne nous parait pas totalement satisfaire aux exigences de notre dé-

marche.

(13 [ 48] page 29

(2) [36) page 87 "puisque les individus faisant partie d'une foule sont fondus
en wie unité, il doit bien y avoir quelque chose qui les rattache les uns
aux autres et il est possible que ce quelque chose soit précisément ce qui
caractérise la foule”.

(3) 181] page 417
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La notion d’inconscient selon Jung comporte deux formes: 1'inconscient
personnel et 1l'inconscient collectif. La premiére, proche de 1la conception
freudienne de 1'inconscient contient 1'oublié et le refoulé tandis que

la deuxiéme concerne les structures archaiques de chaque individu - "1'hé-
ritage cérébro-structural qui lui est propre mais qui est tributaire de son
aborescence généalogique”{1) - Pour lui c'est le "moi” - le conscient - qui
émerge et "sBdifie” & partir de 1'inconscient, 1lui donnant 1la possibiliteé
d'accéder & 1l'ensemble du contenu de 1'inconscient personnel et & une frange
restreinte de 1'inconscient collectif. Jung représente cette structure
hiérarchique comme une sorte de stratification topologique ordonnée, dans
laquelle le moi, figure centrale "flotte” dans les domaines insondables

de 1'inconscient.

ensatdion
en%?ment
Intuition

Pensée

Choses oubliées

Refoulement

Fonctions

Irruptions

O QO >0 AwN—

Partie de 1'inconscient
collectif gqui ne peut étre
rendue consciente

‘: Domaine du conscient

Dl Domaine de 1'inconscient

figure IV.25: Représentation schématique des domaines du

conscient et de 1'inconscient selon le

modeéle jungien (2)

(1)[48] Jacobz, page 30.
(2)L 48] page 63.



Ce modeéle nous intéresse pour deux raisons: la séparation de 1'inconscient
en deux parties et aussi pour la notion des archétypes associés & 1°'incon-
scient collectif. En effet, tandisque 1'inconscient personnel est le lieu
de stockage de toute expérience du monde (extérieur et intérieur), c’est le
second qui définit le caractére "profond” de 1'individu et 1a maniire dont
il pergoit ce monde: "les rapports avec le moi, s’ils ne sont pas reconnus
comme tels par ce dernier, sont inconscients” (1). Ce point de vue suppo-
serait la possibilité d'une perception "inconsciente” du monde. L'individu
réagirait en fonction d’expériences oubliées, voire refoulées. Ce sont sans
doute ces types de perceptions qui alimentent les "sentiments” et les
"intuitions”. Par exemple, un médecin rédige une ordonnance, non pas en
fonction des observations cliniques consciemment pergues, mais plutdt
parcequ’il a "ressenti” une certaine adéquation entre le cas particulier

et une idée "trés floue” de ce qu’il devrait prescrire.

Enfin, Jung propose deux types psychologiques, qui correspondent & deux
manieres d'aborder 1l'existence: 1'introverti et 1'extraverti. L‘*individu

du premier type se référe essentiellement & lui-méme, tandis que celui

du second type tente davantage d’'accorder son propre comportement au milieu
environnant ; en d'autres termes, il se positionne par rapport a 1'objet.
Cet aspect du modéle est particulierement séduisant dans 1a mesure ot 11
nous fournit un début d'explication de la variabilité plus satisfaisant a
premiére vue que d’autres possibilités déjd envisagées. En effet, le méde-
cin introverti, ayant tendance & schématiser et & catégoriser en fonction
d'idées "précongues”, présentera des ordonnances moins diversifiées sur le
plan de la variabilité globale que celles de ses confréres de la tendance
opposée, ces derniers recherchant, eux, une meilleure adéquation des moyens
thérapeutiques avec les nuances particuliéres de chaque cas pris individuel-
lement (2). Cependant, le modéle se contente de présenter ces deux tendances

comme éléments de base et n‘explique pas le pourquoi d’une telle maniére

(1)[481  page 29

(2)U 48] page 43: "c'est-d-dire la fagon dont 1'individu réagit 4 1'expé-
rience intérieure ou extérieure... fagon qui détermine la nature de la
conduite, des actes, de l'expérience subjective et méme les modes de
compensation de l'inconseient™.
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d'aborder 1'existence. Pour répondre a cette derniére objection, nous
faisons appel & la notion "d'angoisse (1) de séparation” telle que Freud
1'a exposée et que Pagés a mise en ceuvre dans son étude du comportement

de groupe.

Pour Freud, 1’angoisse qu'il qualifie comme "sensation, ou plus exactement,
cet état affectif” est "une réaction & la perception d'un danger extérieur
en réflexe de fuite, on doit par conséquent la considérer comme une mani-
festation de 1'instinct de conservation” (2). Or cet état affectif fait
reférence au "développement de 1'angoisse” dont la premiére occurrence
concerne précisément "la séparation qui s'opére entre la mére et 1'enfant”
(3. Ily a la trois formes distinctes: 1l'angoisse d'attente qui est géné-
rale et 1liée & une attitude de pessimisme global, 1'angoisse phobie qui
se fixe sur une situation précise, l’angoisse "énigme” "qui consiste en une
totale perte de vue des rapports existant entre 1'angoisse et le danger
menagant”(4). Or ces concepts s'appliquent & la compréhension des psychoses
et des névroses individuelles plutdt qu'ad la relation entre personnes.
Son point de vue est psychanalytique plutdt que relationnel. L'angoisse se
transforme en libido chez la plupart des gens. Lorsqu'il explique le flux
d’angoisse en fonction de son modéle, il donne ainsi un accent arganiciste
au probleme. Bien que ce concept soit sans doute de quelgue utilité pour
interpréter certains symptdmes chez les malades - la majorité selon certains
médecins - 11 nous parait peu adapté pour expliguer la variabilité constatée
prétendre établir une frontiére entre les prescriptions motivées soit par.
la présence, soit par 1'absence des facteurs angoissants, serait présomp-

tueux dans les conditions actuelles des recherches.

Dans la section suivante nous proposons d'étudier ce concept non pas comme
phénoméne isolé mais comme &lément modérateur éventuel, les relations entre
individus pouvant améliorer ou bien faire obstacle au développement d'un

climat propice & la communication tel que celui de la consultation.

(1) [35] page 370
(2) [35] page 371
(3) [35] page 374
(4) [35] page 377
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4.5.3. Le médecin et le malade en tant que groupe

Pour M.Pages, la vie affective d'un groupe est ahistorique dans le sens

de Lewin (1) et vécue inconsciemment - “dans tout groupe, 3 tout moment,

il existe un sentiment dominant, partagé par tous les membres du groupe,
avec des nuances individuelles. Ce sentiment, le plus souvent inconscient
(2), gouverne la vie du groupe a tous ses niveaux” (3) - chez la plupart
des gens. "Au niveau le plus profond, la relation est vécue comme un sen-
timent de solidarité dans la séparation éprouvée comme une angoisse. Le
lien groupal est donc fondé sur un sentiment inconscient de solidarité

avec tous, uni au sentiment de la séparation mutuelle”(4).

Le malade qui tente de surmonter son angoisse de séparation & travers la
consultation peut soit trouver un répondant compréhensif et donc voir dimi-
nuer son état d'angoisse, soit ne pas trouver la résonnance souhaitée

- consciemment ou inconsciemment - et donc voir aggraver son état. Or-la
séparation qui existe entre le médecin et le malade - exprimée ou simplement
ressentie - est dans la majorité des cas justement cette incompréhension
mutuelle caractérisée par la dissonnance entre les symptdmes pergus par le
médecin et les "angoisses” explicites et implicites dans la demande.

Cette incapacité a communiquer est double: i1 y a le médecin d'une part

qui se sent incapable d’ apaiser 1°’angoisse du malade et le malade de
1'autre qui est impuissant & 1'exprimer ou méme identifier la véritable
origine de sa demande. Si 1'entente mutuelle est distendue, le langage (5)
des participants porterait des traces d'agressivité, de peur et d'hostilité
générale. Dans le cas contraire, elle serait plus "amoureuse” au sens de
Pages avec un haut niveau de compréhension, de participation et d'affectivité.
Pages identifie les cing niveaux de langages affectifs de la maniére

suivante:

(110811 pages 292.293: "Le comportement s'organise en totalités telles que
l'état de chacune de leurs parties dépend de celui de toutes les autres.
La personne individuelle et son environnement constituent une totalité'.
pages 304-307. Le probléme de l'historicité du comportement.

(2)Nous avons déjd vu que le sentiment pour Jung est en grande partie
inconscient (page151).

(31 81] page 261
(4)[ 81] page 315
(51 81] page 262
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. "le langage de 1'action physique ... qui concerne les structures spatio-
femporelles des échanges”, il s'agit essentiellement de la fagon de parler,
de se taire, de bouger, et de la proximité relative des deux actants et
surtout des gestes en vue d'établir le diagnostic: ces derniers peuvent
etre brutaux, voire douloureux ou bien légers et sensuels. Quand le méde-
cin sait qu'un certain attouchement peut faire mal, il peut soit avertir

le malade, soit se taire, et cela en fonction - du moins tel est notre avis

du degré d'entente affective existant ou voulu, entre les deux participants.

"le langage desstructures rationnelles” (les rdles, les statuts)

Nous avons déja parlé de cette hiérarchie dans le chapitre I.
"le langage symbolique (plaisanteries, histoires, réves, mythes, jeux}"”
"le langage de 1'émotion”

. "le langage immédiat de sentiment proprement dit”.

A ceux-ci nous ajoutons le langage de 1l’ordonnance dans le cas spécifique

de la consultation. Nous dirons que plus ce langage est riche, élabore,
explicite, débordant les limites immédiates de la consultation, plus le ni-
veau de recherche d’entente affective devrait &tre élevé entre le médecin

et le malade (1). Autrement dit, nous mesurons avec 1'outil N4 une certaine
facette de la vie affective du groupe "médecin-malade” témoignéepar le degré
de variabilité globale. Plus elle est élevée, plus le groupe s'entend sur
le plan affectif. Donc si le médecin extraverti de Jung (other directed)
cherche a diminuer 1'état d'angoisse de séparation qui existe entre lui et
son malade, consciemment ou inconsciemment il assume davantage cette angoiss
de séparation que son confrére de la tendance inverse, qui 1lui, se contente
de garder ses "distances” - affectives et sans doutes physiques - ce qui
devrait se manifester logiquement au niveau de la prescription par les or-
donnances du style S (page 47 ) ; les ordonnances de style "liste" compor-
tent les médicaments, les posologies directives, la signature et rien d'autr

C'est le médecin "garagiste” en quelque sorte.

(1)[811 selon Pagés.
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C’est"1’angoisse de séparation qui conduit & la découverte du lien avec
les autres” (1) et de méme "1'amour authentiqueest accompagné de deux phé-
noménes qui sont indissociables: la découverte authentique de l°autre et

la découverte de soi” (2).

Le médecin conscient de sa propre "séparation” devrait étre plus apte a
aborder les problemes de séparation des autres et par 1la remplir sa fonction
médicale avec plus de facilité qu'un confrére n'ayant pas transgressé ce

méme seuil.

Bien que nous ne nous permettrions pas de préjuger de 1l'efficacité de ces
interprétations (3), il nous semble intuitivement que les ordonnances du
type Vm et VF (tableau IV.23) refléetent davantage un souci relationnel
"caring” au sens de C.Rogers (4} que celles du style S. Dans cette optique,
les listes du type VF et en moins Vm révélent une attitude ou une volonté
inconsciente du médecin de se mettre a la portée de son malade, & la fois sur
le plan "technique” - le diagnostic étiologique - et "affectif” - la communi-

cation au sens profond -.

(1) 811 page 300
(2) 1811 page 326;133]1 "le souct des praticiens américains d'organiser d'une
mantére plus moderne, c'est-d-dire moins aliéniste, leurs relations avec

leurs patients”.

(3) [84] page 19:"plus j'essaie de m'écouter et d'étre attentif d mon expé-
rience interne, plus j'essate d'étendre cette attitude d'écoute d un
autre". page 32:"le médecin qui se montre chaleureux dans son expression,
qui respecte sa propre individualité et celle de l'autre et s'intéresse d

lut sans désir de possession, facilite, grdce 4 ces attitudes, la réali-
sation de s0t...".

(4) [84] page 17:"empathie”. page 34:"les attitudes et les sentiments de
thérapeute ortent bien plus que son orientation théorique"”. page 33:
"la confiance qu'ils avaient éprouvée envers leur thérapeute, le fait
qu'ils se sentaient compris par lut, le sentiment qu'tl leur fallait
faire un choix ou prendre une décision ... Le fait que le thérapeute
clarifiait et exprimait ouvertement des sentiments que le client avatit
abordés vaguement et avec hésitation, leur apparaissait comme ce qu'il
y avait de plus utile dans la procédure employée".



1567

"Dewux approches se dessinent”

"Traiter le malade e s g9

ou traiter la maladie?"
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Chapitre V

IMPLICATIONS PRATIQUES & CONCLUSIONS



158

"Tout acte médical doit en effet répondre 4 trois critéres:
1/ étatt—il nécessaire?
2/ fut—il efficace et, sinon, bien exécutd?

3/ son coilt nfa-t-il pas été excessif? "

D.MELLIERE [74]
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5 - IMPLICATIONS SUR LE PLAN DE GESTION

lL'utilité réelle d'un tel outil d'étalonnage ne peut étre évaluée

qu’a 1°'usage et ceci par les intéressés eux-mémes. Or 1'usage gu'en fera
1’'utilisateur va dépendre de son propre intérét et des critéres de gestion
qui en découlent. Ainsi, le fait qu’un médecin fasse varier peu ou beaucoup
la structure de ses listes d'ardonnances n'aura une importance directe, au
sens strict, que pour lui-méme et éventuellement pour son client. A la
limite, 11 n'y a pas de bonne pratique ni de mauvaise pratique: il n'y a
que la pratique telle que le médecin entend 1'exercer. Néanmoins;, le failt
de pouvoir se situer relativement aux autres praticiens en la matiére lui
donnerait les moyens de faire une autocritique basée sur des éléments réels

d’'évaluation et non pas sur 1°idée approximative qu’il s'en fait.

Sur un autre plan de gestion, nous examinerons les retombées éventuelles
pour la Sécurité sociale. En effet, une analyse de colts des différentes
listes - monotones ou variables - permettrait aux médecins de mieux
ressentir le probléme de la prescription. Ils pourraient ainsi mieux saisir
les solutions proposées pour redresser un comportement qui peut &tre jugé,
sinon comme inadéquat sur le plan médical, du moins comme excessif si 1'on

tient compte du colt impliqusé.

Enfin, la troisiéme entité directement intéressés par ces recherches,

c’est 1'industrie phamaceutique. Bien que le probléme de segmentation du
marché des prescripteurs soit le méme que pour le cas précédent, les objec-
tifs de gestion sont différents. L'analyse détaillée des répertoires en
fonction de la variabilité globale des listes d’ordonnances pourrait apporter
des éléments nouveaux & ce probléme. Bien que les résultats nous indiquent
que la quantité de médicaments différents employée par les médecins de

chaque groupe soit la méme, il est vraisemblable que 1'on trouvera des

écarts importants dans d‘autres domaines thérapeutiques. Sur un autre plan

cet outil pourrait aider & la détermination des thémes publicitaires .
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5.1. - Implications pratiques sur le plan médical

Le médecin n'a guére le temps nécessaire de procéder a 1’analyse systéma-
tique de son comportement en prescription. Il n'a pas non plus la possibi-
lité de comparer ce comportement avec celui des confréres hormis les
quelques remarques ou impressions échangées lors d'une réeunion ou d’autres
rencontres. D'ailleurs, il existe sans doute un écart important entre

1'idée qu’il s'en fait et 1a réalité telle que nous 1'avons explarée.

Il s'agit donc d'offrir aux médecins intéressés 1la possiblité de s'informer
d’abord sur leurs propres comportements - chose facile & faire étant donné
la simplicité de 1'utilisation de M4 - et ensuite dans le cadre d'un pro-
gramme de formation permanente de comparer, et éventuellement évaluer

celui-ci avec le comportement d’autres confreres(1).

A travers son comportement ainsi que les implications psychologiques sous-
jacentes, le médecin aurait 1’occasion d’entrevoir comment les prédispositio
qu'il.maniFeste lors de la consultation, peuvent avoir un impact sur un
malade ; autrement dit, comment la souplesse de 1'attitude, ou sa trop
grande rigidité, a 1'égard du malade peut-elle &tre un facteur positif ou
négatif dans le déroulement de 1’acte médicall?) .En se connaissant mieux,

le médecin aurait sans doute 1a possibilité de mieux comprendre, contrdler.
et adapter ses propres réactions face aux nuances subtiles des demandes.

Un médecin, cherchant une simple application technique des consignes thé-
rapeutiques apprises 3 la faculté, se signalera sans doute par un comporte-
ment relativement figé. Un médecin plus soucieux de prendre en compte les
différents aspects médicaux et psycho-sociaux de la consultation, aura au
contraire un comportement de 1la tendance oppesée, faisant mieux coincider

la réponse a la demande.

Le jugement - en bien ou en mal - de ces deux orientations thérapeutiques
dépasse nettement le cadre de ces recherches. Nous nous abstiendrons donc

de toute évaluation de cet ordre.

(13 [31] page 54 "les structures 4 metire en place également devraient
' amener les généralistes eux-mdmes 4 intervenir dans la formation
continue des généralistes".
(2) [22] page 82: "Que le médecin soit pour le malade "le médicament” essen-—
tiel, que l'acte médical se situe dans le "eolloque singulier" dams 1'4-

change affectif, ne résout rien pour les médecins. Faute de formation, 4
ne domnent pas toujours de leur personne.
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Une autre retombée, plus clinique dans son contenu, concerne la comparaison
des comportements des médecins dans des domaines thérapeutiques bien déter-
minés. En ce gqui concerne le domaine étudié ici, nous avons trouvé des
écarts significatifs entre les axes de prescription préférés par les méde-
cins appartenant aux groupes GF et Gf. 1I1 serait intéressant de s'interroger
plus avant sur les "pourquoi” de cette différence el d'investiguer d'autres

domaines thérapeutiques en vue d’éventuels parallélismes.

Sur un plan plus académique - la formation des futurs médecins - cet outil
offrirait au corps hospitalo-universitaire un moyen ample de connaitre le
comportement prescripteur et ainsi d'adapter 1'enseignement aux réalités

de la médecine omnipraticienne.” On atténueraif 1'écart entre 1’enseignement

academique et la pratique quotidienne.(1]

L.'ensemble de la profession hénéficierait de cette instruction basée sur

une image plus fidéle de ce qu'est véritablement la prescription (2).

Enfin, il nous faut souligner que la connaissance de soi - en matiere de
prescription - n'aurait que des effets bénéfiques pour ce gqui est 1a qualite

des soins administrés aux malades.

5.2. - La Sécurité Sociale

L'approche analytique a 1'aide de 1'instrument de mesure M4 nous permet

de mieux cerner les différents profils de prescripteurs a3 travers une ten-
dance générale - monotone ou variable -. Elle contribue & rendre spécifi-
ques ces profils et cela de deux maniéres différentes: en nous fournissant

une image plus précise d'abord de ce qui varie d’une ordonnance a 1'autre

~

et ensuite de la maniére dont elles varient. Cfest grace a cela qgue nous
pouvons definir les typologies en fonction d’une approche thérapeutique

générale. Si 1'on connait la manieére dont un médecin module la structure

(1) [83] "L'inaptitude actuelle de 1'Université d provoquer chez les
diplbémés ce retour permanent auxr sources , les difficultds de 1'hdpital
d le faire, creusent un fossé profond entre ceux qui enseignent le fonc-
tionnement de 1'outil médical et ceux qui le manient”.

(2) [311 page 53 - "quand on est en cours d'études, on a surtout le senti-
ment de recevoir un enseignement de la part de spéeialistes, un
ensetgnement qu'on définit, d la limite, comnme plus congu par les
spéeialistes pour leur satisfaction propre que pour répondre & des
objectifs de formation d'un médecin apte a soigner™.
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de ses ordonnances, c'est-a-dire san "caractére de prescripteur” on cbtient
une image infiniment plus juste, plus riche de son comportement réel gue

si 1'on se contente de la simple observation de la guantité de médicaments
prescrits en moyenne par ordonnance, ou encore du nombre de consultations
guotidiennement effectuées.

Cette approche nous permet de mieux comprendre les mécanismes intervenant
lors de la prescription et par conséquent ceux gui influent sur le coiit

d'une ordonnance.

Nous avons pu identifier les médecins les plus”chers” pour la Sécurité

Sociale, c'est-a-dire les gros prescripteurs systématiques.

L'interprétation psychologique nous suggére une manidre de contrdler une
partie des dépenses médicamenteuses ; les médecins du groupe GF (forte
variabilité) modulent leurs ordonnances davantage semble-t-il en fonction
de la demande du malade. On peut supposer gqu'un patient soit en désaccord
plus ou moins manifeste avec les pratiques de prescriptions pléthoriques,
en toute logigue, ces médecins 13 devraient tenir davantage compte d'un tel
souhait que ne le feraient leurs confréres plus systématiques ; on voit 1'in
térét de campagnes nationales qui suraient pour but essentiel d'informer la
population sur certaines bonnes pratiques médicamenteuses qu'il faudrait en-
visager dans les domaines suivants:

1'éducation sanitaire [6];

le choix de médicaments [91];

les soins paramédicaux [731{7];

. 1’amélioration des rapports entre le médecin et le maladefSZ][SB][34][1S

[1-

. la formation continue des médecins [751[687;
5.3. - L'industrie pharmaceutique

L'intérét principal de cet outil pour la gestion des firmes pharmaceutiques
réside d’abord dans une segmentation du marché plus appropriée ainsi que
dans 1'élaboration des thémes publiciteires. Connaitre la tendance prescrip-
trice d'un médecin permettrait au directeur de marketing de mieux diriger se:
efforts publicitaires (1}. En pratique, un tel outil pourrait permettre d'er
voyer les visiteurs médicaux 13 ol ils ont le plus de chance de réussir (2) |

d'organiser les visites de facon a minimiser les chances d'éventuelles

(1) [29]

(2) L41] page 63: "the activity patterms define. . .product predispositions, and
personality variables copy platforms'.
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incompatibilités de personnalité. 11 va de soi qu’une utilisation dans

ce but ne pourrait étre faite & partir des échantillons de médecins volon-
taires, acceptant de participer a ce type d’étude, dans un cadre d'ensei-
gnement post-universitaire et que 1'industrie pharmaceutique, pour obtenir
des renseignements directement exploitables dans un but de marketing,

devrait utiliser ses propres panels.

5.4. - Conclusions et extensions de 1'outil de mesure M4

La premiére remarque nous nous devons faire concerne 1'hétérogénéité des
reponses thérapesutiques prises dans leur ensemble. Trop souvent nous
cédons a la tentation de simplifier, de condenser pour mieux comprendre un
phénoméne, en 1'occurrence, la prescription. La proposition de Dupuy et
Karsenti - "malgré l'hétérogénéité de la demande, 1'homogénéité  des ré-
ponses médicales reste logique" - est & remettre en question. La variabi-
lite des réponses semble davantage refléter la réalité observée lors de

cette étude et d*autres (1).

Cette hétérogén2ité ne peut s'expliquer ni par les facteurs socio-profesion-
nels étudiés ni par des arguments théoriques, bien que certaines tendances
aillent dans le sens de ces résultats, notamment 1°activité quotidienne,

le lieu de pratique et le renouvellement automatique.

En revanche, nous avons eu en partie confirmation de 1°homogénéité entre
tendances globales et tendances partielles ; la variabilité globale telle
qu'elle a été mesurée par 1'outil M4 semble coincider avec la variabiliteé
des structures des prescriptions médicamenteuses dans le domaine de 1'anti-
biothérapie. Autrement dit, 1'instrument M4 fait bien ressortir les nuances
structurelles que nous avions pressenties seulement dans un premier temps
(chapitre II). Ces nuances peuvent se regrouper d'abord selon deux pdles

- variable et systématique, et ensuite selon la tri-partition - forte varia-
bilité, variabilité modérée et faible variabilité (systématigque). Ce n’est
pas ce dernier classement qui nous permettra de mieux délimiter la frontiére
entre les différentes tendances mais 11 tient compte davantage de la répar-

tition que nous avons pu constater dans les histogrammes.

(1) [94]




164

Si 1'on voulait s'assurer de la stabilité de cette mesure, il conviendrait
de recueillir un deuxiéme lot de données, si possible sur un échantillon
élargi afin de confirmer les résultats déja obtenus d'une part, et aussi

de préciser les profils. Néanmoins, dans le domaine de 1'antibiothérapie
nous avons pu confirmer que les tendances constatées dans notre échantillon

correspondaient. bien & celles des enguétes nationales (1).

L'utilité analytique de cet outil sur le plan de la gestion semble pouvoir
etre justifiée & la fois par la richesse d'interprétation gu'il autorise

T Que nous avons montrée dans 1la premiére partie du chapitre - et par la re-
lative simplicité de sa mise en oeuvre. En effet, dans un premier temps

il s’agit de compter le nombre d'occurrences des conseils, axes Y et rdles
actifs d'une part, et de calculer 1'écart-type du nombre de médicaments par
ordonnance d'autre part. Le calcul des rangs partiels puis des rangs
cumulés ne présente aucune difficulté majeure: malgré la simplicité sur le
plan du calcul, cet outil nous fournit des résultats plus intelligibles

et cela plus directement que si 1'on faisait appel & des moyens informati-

ques plus importants et plus onéreux.

On pourrait également songer a interpréter les composantes de maniére

ad ce qu'elles reflétent peut-&tre d’autres caractéristiques psychologiques:
la complaisance et 1le dogmatisme par exemple en utilisant 1'échelle des
conseils - fort-faible d'une part et les renocuvellements automatiques d'
autre part -. Précisons bien cependant que la portée éventuelle de ces
interprétations ne dépasse pas le domaine de la prescription du moins jus-
qu’a ce que nous puissions établir avec des outils de mesure adéquats, la
relation exacte entre une tendance en matiere de prescription et la tendance

générale.

Enfin, nous terminerons avec quelques remarques concernant 1'utilité pratiqu
de cet outil, Sur le plan individuel, il offre au médecin un moyen simple
d’évaluer son propre comportement en tant que prescripteur, et il autorise
la comparaison avec des indicateurs de structure d'autres médecins, avec
d'autres comportements, et ceci sur des bases claires. Sur le plan collecti

1'aspect bénéfique pourrait étre accru. L'utilisation de cet outil comme cl

(1) [53]
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de voidte dans un programme de formation continuemhonnerait aux médecins
participants une possibilité fructueuse d’ouverture du débat, tout en
fournissant dfautres sujets d'intérét relevés par les analyses ultérieures
dans les domaines thérapeutiques divers. Une telle pratique a la chance
d'améliorer la participation des médecins aux programmes de formation
continue pér son aspect pragmatique, les autorisant a baser la discussion

sur les faits réels et non plus sur de simples impressions subjectives.

(1) (3110501 surtout sur le plan psychologique.
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ANNEXE I

LES COMPOSANTS

COMPOSANT

EXEMPLES

N° de médecin

R6les Actifs

jusqu'a disparition des douleurs ......

RGles Actifs

en cas de douleurs .eecee
pendant la durée de fievre cc...

en cas de température .....

Réles Actifs

selon les efforts & produire .....
en cas de crise .....

en cas de température .....

en cas de douleur .....

(pour) calmer les douleurs .....
en cas d'essoufflement .....

en cas de migraines .....

selon la température et les douleurs ....

Roles Actifs

3 8 4 fols par jour .....
contre la douleur .....
selon les besoins .....
si besoin caeo

jusqu'a disparition de ....

Roles Actifs

jusqu'a guérison ...c.

a partir quand nécessaire .....

si douleur .....

tant que nécessaires .....

si dans les 15 jours .....

sl nécessaire .....

si si bouffée de douleur et/ou chaleur .....
contre la douleur .....

si rien déclare avant .....

selon que .....

jusqu’'a .....
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LES COMPOSANTS (cont.)

COMPOSANTS

EXEMPLES

N°® du médecin

Rdles Actifs

£558Y0NS saaas
sl trop de douleur ......

contre la fatigue .....

tant gue géne massage avec ....

contre les démangeaisons .....
éventuellement .....

si tout n'est pas rentré dans 1'ordre ....

éviter si possible .....

Réles Actifs

si douleurs .....
selon les douleurs .....
si besocin +....

Jusqu’a .....

Rdles Actifs

BN CAs de «es.s
X ol Y dose «e...

lorsque .....

R8les Actifs

Jusgu'a .....
en fonction de .....
tant que .....

eNn Cas de ssea.

Rdles Actifs

encas de .....
XoUY seeee

Jusqu’a .....

10

Réle Actif

en cas de.... {douleur, fiévre ... besoin ...}

11

R6les Actifs

en cas de ..(douleur, température, irritations,
nausées, crises, démangeaisons,
constipation)

au moment de {(essoufflement, insomnie)

12

Réles Actifs

Jjusqu'a

14




COMPOSANTS

EXEMPLES

N° du médecin

Réles Actifs

en période douloureuse
jusqu’a

en cas de

15

Roles Actifs

en cas de .. (fieévre, toux, migraines, consti-
pation, essoufflement ...

pour calmer .....

au besoin .....

jusqu'a (fin de toux, vomissements, chute de
fievrel..

en absence de ...

16

Roles Actifs

contre les (douleurs, chaleurs, toux)
en cas de douleurs .....

veillez a .....

surveillez .....

pour «....

assez sl seecn

17

R6les Actifs

contre le (toux, fiévre ......)

en cas de (fiévre, migraine, douleur ....)
jusqu’a cessation de douleurs ....

en période de douleurs ..

pour calmer le .....

quand la douleur cesse .....

18

R6les Actifs

gn cas de (douleur, migraine, fievre, hémorragie
nausée
pour le (fievre,....

calmer de la douleur ....

19

RGles Actifs

en cas de (fiévre, douleur ...)

Rbles Actifs

en cas de (nausée, vomissements, douleurs

palpitation, fiévre ....)

23




COMPOSANTS EXEMPLES N° du médecin
si nécessaire ..... 24

Réles Actifs . ' s o
jusqu’a arrét de .....

R6les Actifs si douleurs ..... 25
en cas de (diarrhées, toux fection,

brulure, nausée 26

Réles Actifs si (symptbme) apparait
jusqu’d disparition de (douleur ...

Réle Actif si douleurs ..... 27
en cas de diarrhées,..... 28
au besoin «....

Réles Actifs Si.aeas
au moment de ..c..
quand «....

Roles Actifs en cas de 29
en cas de 30

R6les Actifs .
si

Conseils Jjuridique 2

Conseils repos 3
alimentation

Conseils ol dormir 5

Conseils régime 6
kiné

Conseils repas. 7

Conseils rythme de vie 8




COMPOSANTS EXEMPLES N° du médecin
Conseils alimentation 10
massages "
Consells alimentation
infrarouge
alimentation 12
Conselils .
repos au 1lit
alimentation 16
Conseils exercice physique
repos
alimentation 17
style de vie (ne pas fumer)
Consells exercice physique
rythne de vie
Conseils repos 18
alimentation 18
repos
Conseils rythme de vie
exercice physique
massage-détente
alimentation 20
Conseils style de vie
massage-détente
Conseils rythme de vie 23
Conseils rythme de vie 24




COMPOSANTS EXEMPLES N° du médecin
alimentation 25
Conseils exercice-détente
Conseils alimentation 27
alimentation 28
_ exercice physique
Conseils style de vie
rythme de vie
habitudes
Conseils repos 29
alimentation 30
Conseils

habitudes




- ANNEXE II -

11 Juin 1976

Mon cher Confrere,

-

Dans le cadre de 1'étude sur la prescription médicale & laquelle vous
avez bien voulu participer, je vous adresse ci-joint un questionnaire
qui doit nous permettre d'analyser de fagon plus pertinante un certain

nombre de données que nous avons déja recueillies.

Je vous demande de remplir ce questionnaire lors de votre prochaine

Journée d’activité et de nous le retourper par retour de courrier.

En vous remerciant de votre coopération, je vous prie de croire, Mon

cher Confrere, en mes sentiments les meilleurs.

Dr. MASSOT

Assistant Chef de Clinique.

P.J. 1 questionpaire.




Vous trouverez, ci-dessous, 4 cas cliniques. Pourriez-vous indiquer simple-
ment 1l'ordonnance que vous rédigeriez, compte tenu des informations

fournies.

CAS 1 - M. A. Christian, 33 ans, présente depuis 4 jours une température
oscillant entre 38 et 39° accompagnée de nausées, d'anorexie, et de diarrhées.
Ces symptdmes ont débuté le dernier jour d'un voyage en Tunisie.

A l'examen 1'état général est bien conservé, le pouls est a 100, il

n'existe pas de splénomégalie, aucun élément cutané.

Quelle est votre ordonnance ?

CAS 2 - Mme G. Jacqueline, 28 ans, suivie depuis guatre ans pour de
nombreuses manifestations fonctionnelles rentrant dans le cadre d'une
névrose hystérique, vient consulter pour des pertes liquides, jaunatres,

malodorantes, accompagnées de purit vaginal et de dysparennie.

L.'examen montre 1'absence de masse pelvienne, 1'état du col est satisfaisant,

le reste de 1l'examen clinique est normal.

Quelle est votre odonnance ?

CAS 3 - Mme A. Christiane, 32 ans, enceinte de 7 mois, présente depuis

48 heures des briilures mictionnelles avec pollakiurie sans température.
Lors d'un précédent épisode de cystite datant de 2 mois, un proteus avait
été isolé.

L'examen clinique est normal , la TA est & 12/8. La hauteur utérine cor-

respond & 1'age gestationnel.

Quelle est votre ordonnance ?



CAS 4 - Le jeune J. Xavier, B ans, sans antécédents particuliers, présente
depuis 24 heures une température & 40° , accompagnée de douleurs & la

déglution et de céphalées.

L'examen montre une rougeur diffuse de 1'oropharynx, 1'absence de réaction
ganglionnaires, 1'absence de signes méningés, le reste de 1°examen est

normal.

Quelle est votre ordonnance ?
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Vous trouverez, ci-dessous, les noms de quatre produits employés
couramment en antibiothérapie. A chacun, nous avons associé une série

de phrases pouvant correspondre a différents aspects du produit. Pourriez-
vous nous indiquer (cocher sur 1'échelle correspondante) le degré d'as-
sociation que vous ressentez personnellement entre le produit et la phrase

donnée 7

TOTAPEN : je le prescris O je ne le prescris pas 0

1) Efficace contre les infections
respiratoires aiglies et

Chroniques seeseeessncannssass pas du tout L l | [ [ J beauc

2) Renommée internationale ...... pas du tout | | | | | | beauc

3} Un bon antibiotique en

traumatologie «e.cccvevavionen pas du tout L, | | | | I beauc

4) Un reméde équilibré, efficace,

commode, et SOT sevenvssvecens pasdu tout | | | | | | beauc
5) Bien accepté par les enfants . pas du tout L [ | [ ] | beauc
BACTRIM : je le prescris D je ne le prescris pas 0
1) Une grande sécurité en pédiatrie . pas du tout | | | | | | beauc
2) Une absorption trés facile ...... . pas du tout | | | | | | beauc
3) Un bactéricide & spectre trés large pas du tout || | | | | beauc

4) Aussi efficace que les antibiotiques

et ne comporte pas d’inconvénients. pas du tout | I | | | | beauc
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ORACILLINE : je le prescris {I

Je ne le prescris pas []

1) Tres efficace contre le

streptocoque ... cicicanan pas du tout | | I I | beaucoup
2) Action efficace et douce ... pas du tout | | I | I beaucoup
3) Un antibiotique & spectre large pas du tout L | J | I beaucoup
4) L’antibiotique des rhino-pharyn-

gites et des infections pulmo-

NAires tcoeeeecennnoescsannss pas du tout [ﬁ l | | I beaucoup
5) S'applique particuliérement

aux infections ORL (..., pas du tout | I | | | beaucoup
OSPEN : *¢ le prescris R je ne le prescris pas (J
1) Tres efficace contre les

streptocogues ...ivevevenene pas du tout | | | ] | beaucoup
2) Pour les cas d'infections

PUlMONAIres sconoaseccoacnnes pas du tout [ I I | | beaucoup
3) L'antibiotique des angines .. pas du tout | ' | | | beaucoup
4] Gorge rouge suspecte coecesce pas du tout I | ] l [ beaucoup




RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTATIRES {cochez la ou les case(s) qui correspondent

& votre cas personnel).

1) Type d'activité

. médecine EENErale ..ssecssssssnsncsaasancsanas N
. médecine générale plus compétente cveeoecnsarsas O
. SpBCialiteé iiiiiiiiiiirionarnctsaaasasaassnons |

2} Autres activités médicales ne donnant pas lieu & la rédaction d’une

ordonnance :

o BXPErtiSe ciiiviviecnnconusuasnsannans taeaas eene 1]
. médecine du travail .......... ceresasses e i
. activité hospitalilre svieeecesrsoveasssenrocass g
e BUETES tevessssssennnonsnsennanssananssnsannnnns D

3) La part relative de 2) par rapport a 1)

. moins de 20 % ceceecvennennnanacan G rheseens ceven

e 20 350 % cirineennenensancnnancas ereserrene e

I T iesenae

O o o O

« Plus de B0 % sveeeneonasennncnanssannsneanansnas

4) Quels produits avez-vous 1'impression de prescrire le plus souvent 7

a) Catégories pharmacologiques ' b) Nom commercial

5) Commentaire personnel sur votre comportement prescripteur.
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[ CARNET P ACTIVITE

e

c.m. e ——
, mois __,S&, AR,
STATTON Lﬁl] Remarques
N N . \‘ ; (1)
- '-.i S} - 9 . en e ! ,'{l, )
\)L\‘"Lhcdu) h‘/"ﬂkuﬁc‘%’& Ao peu tras
flabllité
“i‘ . Cow 0 - g Q{ - néant | | | |"(_L| beaucoup
e U duide, OO et il aspect fo-
R | Pt
peu \ beaucoup
intéret
AV mes eoneptions persomelles ... .. Cr et becieaeesararesaenananes pds | | L1 IR) tres
- accord
....\&\EZif?)kswKZ)?{.!@;?&;(\.......... e rieiecitsarisesieseacnanas peu trés
" ¢ i flabitite
p\"’(“v" .'ULSL?uK\«.Ct?..‘.\.‘:‘ﬂ.-.&t. ..Q.‘{gﬂ.@&(. Cereaesaenirares néant |_| | | K| beaucoup
aspect no-
vateur
avze s coneeptions personnelles pas trés
accord
INCE ~ CONGRES - AUPRES
responsable (animatewrv) ooooiiiiieia... Cereesriereirrsantcenttacisnnnas peu | | LJ_ | tres
flabilité
S eeeeans ettt e RN peu | beaucaup
apport nou-
veau
P e et e ee s peu Tt trés
accord
S MEDECAUX RECUS
trés . trés
f Iipact di visttar veeevsooiene.. ddfavorable || ] | I favorable

ntdrdt de la classe thérapeutique
Présentde . ..iieeiieriionsnaroasannes

WP e

L présanté . SER:M‘CM ..

Intérdt du produit dans sa classe ...
d'échantitions ...... Aspect MOVALCUL «iveveeineesannsonnes

Probabilitd de le presorire «oov.eess

peu
peu
peu

peu

beaucoup
beaucoup
trés
trés

Lipac:t it DESEL2UP oo ioennenans
p

Intérét de la classe thérapeutique

‘JL. [~pvésentée Ceereeeas Cetebeererasa e pev {1 1 11X beaucoup

CppSfaonts DAL OCQR Bv . . )

(P A VL e oy ?c{g térdt du produtt dans sa classe ... peu l ] l | IK] beaucoup

Atchantillons o.oo.. ... /ﬁ:pe.‘c MOVAESUE vevervrsssnnarsseanns pev  LIXL 1 L] tres
Probubilitd de le preserire ......... pew || 11| l?q trés

trés

défavorabie

trés
favoratie

Irpast die visiteur oo,

senee

Intérdt de la classe thdrapoutiqus

PrIsentde coveiiiiieinenonn

B T S

Pprdaentd . .
£ Licdpds due peodult dans sa olusse ...

ARt MOPQECUY teeestaesacnsrnsanas

Bpol dilied do e pregeviee oo,

trés

déf avorab le

peu
peu
peu

peu

trés
tavorable

beaucoup
beaucoup
trés
trés

= ncker lea i cpproprides adclov oo s,
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ANNEXE TIT | .
CARNET D'ACTIVITE |

A remplir pendant les jours coincidant avec les doubles d'ordonnances seulement.

DOCUMENTATION RECUE

PARVENUE PAR® TYPE" INTERET™
La Visiteur || Abonne- Encart A A feuil- | Sans
poste |médical ment lire } leter Int.

1. Nom (ou source) Ge-gw([‘ﬁkbwl« X’ ‘D(
2. New—fon—gounrce) ...\ A P W )
3. Nom (ou source) C-rlj« QG Sird D( O(
4.
S

INNOVATION THERAPEUTIQUE RESULTANT D'UN AVIS DE CONFRERE

(utilisation d'un médicament ou d"un procédé diagnostic)

Description

VISITEURS MEDICAUX RECUS | (pendant les trois jours seulement) trés
+ Impact du visiteur ....... défavorable | | 141 | | favorable
1
+ Intérét de la classe thé-
Laboratoire LMQW "’ﬁw‘h“ﬂ/ rapeutique présentée .... Sopes |1 I | beaucoup
. 5 Wai + Intérét du produit dans
Froduit présenté CQ Dot 8a lASEL ivirienaninnsn peu | 1 14 | | beaucoup
Nombre d'échantillons ......! ) + Aspect novateur par rapport
" d votre propre répertoire .
thérapeutique .....oovvee. peu |_1 It 1 | tres
trés
+ Impact du visiteur ...... défavorable | I'gl i 1 | favorabie
z L’_ _ .+ Intérét de la classe thé-
Laboratoire .L& !’lﬁ.‘ﬂE.Aﬁ-A«uT rapeutique présentde ... peu | iyl 1 1 | beaucoup
5 - - I .
Produit présenté . NO.Q/LI? * Intérét du predutt danms
8a classe ...ceevvinannns peu | 1 I1¥1 I | beaucoup
Nombre d'échantillons ..... é .+ Aspect novateur par rapport
d votre propre répertoire
thérapeutique «....ooe.. peu | B 11| tres

AUTRES MANIFESTATIONS AUXQUELLES VOUS AVEZ ASSISTE

(pendant dernier mois, préciser 1'organisme S.V.P.) Intérét (apport personnel)
CONFERENCE «.ceu..., creeteseciinanaias cereas Ceeeesasenesannan peu | 1 1 i 1 | beascoup
CONGRES +\vvuuveennanneenennnes Cetenttesenceereanrrenaaaaaan peu | I 1 1 1 | beaucoup

Questions particuliéres, au sujet de la prescription, auzquelles pous aimeriez que l'on

apporte une réponse.
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ANNEXE 1V

VERIFICATION DE REPRESENTATIVITE

I - NOMBRE D'ORUOMNANCES PAR MEDECIN-GROUPE

MOYENNES DES GROUPES

lieu de pratique

Mesure M4

hors agglomération

agglomération

161.412

premiére partie

127.000

faible moyenne

135.385

seconde partie

170.375

-

moyenne a font

76.667

faible moyenne

223.600

moyenne a gros

135.733

faible variabilité

164.533

forte variabilité

124,8

175,5

tcr'it

0.7052

0.76891

1.4218

non

ce résultat nous semble normal compte tenu du fait que c'est le nombre

d'ordonnances non moyenne qui nous sert de critére d'estimation de 1'ac-

tivité quotidienne du médecin.



ANNEXE V

RESULTATS DE L'ANALYSE EN COMPOSANTES PRINCIPALES

DES RANGS "FAIBLE - FORT"

Axe Pourcentage de variance expliquée % cumulé
1 37.8 37.8
2 29.2 67.1




A 18

ANNEXE V

€ — - - AU P ——a ———e - B o R
LI petiiom — b potealliil dy B h N A b - - z

.0~¢coov omcmo¢~ = n%tuorZIv*u ~¢Hmm cw o~ﬁm CA
Ag?ee?0)=IB8E6 %6~ =N T %=--{6IY9°0) SuLiC*H1
(U820 1=00v6" 8 —= —=u90W—x —~ (1¢6%°0G} 88Y(G°C1
AR )—-0e65°8===-=ctdn %x=-(1118°0) Ls10°C1
4286020} =62¢9°9 —===N6IW™=% {Les5e*0) UbeU°T1l

(¢ST1Z°0 )£ 9EE Qe - ===ULOW — % (H299°0) - [SEG°TI
(OTT11°0) E9E9°% 2% Ti2402h - % (T0TE€°0) %£28°01
(eHGT°0 ) —LSES  mmm—=tlilm —% =(969E°0). 1021°L

IDNNz
-,,:a3r~r.t¥.-n~mmo.o,
.ljmfii.x.

.= ‘nacms
,:e;:umpcr-,fwmpmcmmhc,
=4l0w  » 7 (velz°C)

ez 2lEW - 2 = {06e1°0) -

t9L60°G ) BEOE *%- = --S{ioUh=-% = {LYUZ*0) UZIY*E~ “- - =(1€inw-—x— (£L2C°
(£9%0°0) 625 ° av”m‘.llﬂ.'“- av0 W = *.nhuamud.mo 0).0tesL. .|.|l..u!||||.hul:NC§Q|ﬂonhm.|Hl adbvmb_
(GL10°0)-G112°%2 == zyylnw-— x  (LSUD®0) L189°T - = ==5lZA " #: (46H(" Ov

4¢1€0°01)-2201 2= =oblbe—un-- (ECLTIU 0)- 6EYS® u!ii!f.i:Nrs:!tti*mrwc.cv 0edb” Ni!w:!-lacwr

(9200°0)- 110 °T-=" "T==(10EnW -*:.ﬂmcco 0) £le9°1 - "=golw "% (£el1°0):6L¢9°2 & “Z7 =figdn
(£000°C)1-£22€°0 =m0 10k - {22L0U°U) - 9966 °0 - - — au:mﬁrqﬁa.;aroac.ov|om¢c T -z =aoli,
(10600 )-BOLOO= T2 =11€2m - % - L9HL0°0) SEY6°0  ——- - =GUCW - % - - {1920°0) Sel8°1 == =12w .-
{(sC00°0)=edte®Cm==—===Ncdhn - % {LOCGOC"C) 0Hc¢oc|uH;Jﬁsm¢Nr -4en~orpo c_ €L el ks == EE C M
{1160°03-u0s%°0~"="S"21a¢h * (EEIU%0} 96ab°U= " =illnw % -(USGO°0) TSEU®T - *FF=(i¢In =
(5T10°0) 99012 2=t 19 2= == QTL 10} 0696 ° 1@ o - - = a S ON—-%—-{ ZECC°C I~ 8652 *Umrmm == 2 Loz
(L9<0°0)1=181%" NOilHJr|:-$..*-;‘OmLo D) ¢love = - =HUenw =»- (HL5G°C) LEOL E~FT T "=(16 2w -
{EB2L°0) =282 1%t ———=a¥%lh - {2001°0) Y69 €= --— - =ulle -»—ATE€1T°0) €L%6°9==-z==(1CEn
(¥6Z9°01-009L°E= "2 “=d6Uh - % ~(C090°0) BUbe*?= - -=d9Tn- »- (90CL°0) €9LZ 9= =2
(L4%0°0)Y=36CB  E= o=y T s = (PLL10) LUEB°S— . . ==(160h = (Z0&L°GLI. £ LEC° F””Nﬂu‘lﬁ! =euli -.
{EPH00 €LY Y =— ~---=8LZW & {9HZEU) Y£2y¥°9- =ul i =% - {TE61°0) €L95°b= ={i%lm
..WO%N90w-.OHNoNFaA.vlv“.”Hn“uﬂdef-ul*.su.lhﬁv\(‘.\oov t0ee L= == =80 lin—»—t18LC YHY1° B m e .|.|.|l:¢\~
"LECT°0) ES16°G="-=—=4¥60W % (2012°0)- 1%1e®6~ - =a9Gm % (9LPECU) HEHTCOL-"5 u:mﬁp
ESUES0IGTL Y Fmm=-=NT12h = % - (L6B2°0) BLL0®0T= - =a90W - -{CEOE°C) SOWE°0Qi-  -=020w
UEYT 0 )F LYUS 9= ——=fiETn -~ = (6lu¥°0) G450 T i=-"- —=eeUn —% - (YELS°0) I1I2°Cl=-=- ={i6Un
61C02%0) L6600 % L= blw= %o (G2E9°0) LIB1°ET= ==-=080h —#= (LLEL°C) -GIEE 1= - =45 TN
COES°01=E908°ZT—""= "SHEOW = % -(22€5°0) Zlve el=- “==35Ecdh % (<6UL°0) SCol®Ll=""-" =a%(W

U9E9°0 )1=9L 0 Gl =2(kelw ~ %

~-t0de9°U)-YEH9°Si——

=Y e

— e W[ll.l: . = N - - - ek =
Hm «1ld03 + JFI8IYd. SONVY S30
- S3TVAIONIdd S3INYSOdWGI N3 3SATYNY.1 30 SL¢lInsS3y

‘BeOLoET=

,..u. (bLLEU) -6L%G"T1-
{60L9°C)-LevUte

10£6°8 — -

teiu®L -
€Lley®9.

01 6rLy7S E
.,|,(ﬁ.. C oN I-.m.l.ll.., ps

£566°2

Am\lmmm Oi. mNCR F.ml!.nud;c...l,|ld¢ﬂ5.l
=0T T

—2290n

#——t LB bE U} -Gt U L= = 1 I
%«u&«*ﬂ#x*a*au*u****uuv****a**u;u4&*¥*¥i¥¥¥¥¥v*****!*!&*%**a%ﬂx%*4«&#%*%{&%¥¥A*«¥¥¥N#utr

¥ %

13
e

oK a %1&*?usqm~*~*x u-um # 4

*

x

..lu_r

EE
A )

CN-

b

12

<

B NVN,H,,::!..H TR
G-

C

12

¢Z
57

7

(9

14

S



A 18

ANNEXE VI

RESULTATS DE L'ANALYSE EN COMPOSANTES PRINCIPALES

POUR LE MODELE M4

Axe Interaction Pourcentage de variance expliquée % Cumulée
1 8] 34.523 34.523
2 2 28.531 63.055

3 2 22.878 85.933
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ANNEXE VI

Corrélations entre 1'ordre des listes fourni par 1'instrument M4 et
1'ordre des listes sur les trois premiers axes fourni par 1'analyse en

composantes principales (ACP).

Spearman Rho. (corrélation entre rang )

______________ JoTmm e
ACP premier axe second axe troisieme axe
avec | T TTTTTTTTOITTTTTTTTTTTOTTTT T
M4 .89 17 .37

rho critique da= .05 = ,37

Nous pouvaons constater que 1'ordre des listes fourni par M4 est tres proche

de celui du premier axe de ACP.
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A 22

LES THEMES PUBLICITAIRES

wue numéro date produit eétudié autres produits de méme classe
thérapeutique
rue du | 28
iticien ' tome XX 1/11/70 Oracilline Ceporexine, Rifadine, T.A.O., K4
X Rovamycine, Gentalline,
___________ jr.____...____ i e e T oy ey U S S SV
" g
tome XXI [21/3/71 Totapen , Suvipen, Rovamycine,
Oracilline Abboticine, Sifacycline,
| Ceporine, Ceporexine
'
” 8
tome XXII)21/2/72 Totapen Amphoeycline, Suvipen, Transcycline,
Rhinathiol, Rifadipne, Coli-Peni, Fura-
cycline, Penbritine, Versapen
" "
XXII1I 21/2/73 Bactrim Coli-peni, Rovamycine,
Gentalline, Penbritine, Penicline,
Ceporine
” 29
XX1IV 21/5/74 Oracilline Coli-peni, Furadantine, Ceporexine
" 21
XXV 11/4/75 Oracilline Gentalline, Nebcine, Eskacef, Dalacine,
Ceporexine, Furadantine
" 51
XXV 11/11/75 | Oracilline Gentalline
INcours 43 28/10/72 | Totapen Magnipen, Gentalline, Rovamycins, Ru-
dical Bactrim bitracine, Penbritine, Florocycline,
Coli-peni, Ceporexine
" 36 9/72 Ceporexine
" 26 6/72 Bactrim Ceporexine, Eusaprim
" 4 1/73 Oracilline Rovamycine, Magnipen, Coli-peni,
Ospen Versapen, Furadantine
] Totapen
" 15 4/73 Oracilline Rovamycine, Penbritine, Ceporexine




A 23

ANNEXE VII
LES THEMES PUBLICITAIRES (suite)
revue numéro date produit étudié autres produits de la méme classe
thérapeutique
Concours 23 6/73 Totapen Bristopen, Kelfodin
Médical
(suite)
» B 2/74 Bactrim Magnipen, Penorline, Mynocine, Floro-
cycline, , Vibramyecine,
Ceporine
" 36 10/74 Bactrim Lincocine, Gentalline, Coli-peni,
Ospen Tetragluxine, Ceporexine
______________________ i Bt
" 6 2/75 Bactrim Rovamycine, Trobicine, Coli-peni,
Lincocine
" 34 18/75 Bactrim Chymocycline, Ceporexine
Ospen
________________________________ ol T U
" 35 10.75 Bactrim Pipram , Ceporexine, Coli-peni
Ospen
" 42 10.75 Bactrim Eskacef, Chymocycline, Lincocine,
Bspen Hieoncil, Ceporexine
________________________________ e S
" 43 12/75 Bactrim Megamycine, Ceporexine,‘
Ospen Pipram ., Ceporine
" 44 12/75 Bactrim Gentalline, Rhinathiol, Coli-peni,
Ospen Ceporine
" 45 12/75 Bactrim Trobicine, Ceporexine, Dalacine,
Ospen Ceporine
" 46 12/75 Dalacine, Trobicine, Ceporine
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ANMNEXE VII

LES PUBLICITAIRES SPECIFIQUES AUX PRODUITS ETUDIES

revue numero date

.....BACTRIM_____ | ____. __
Revue du 11 21/2/7
‘raticien
loncours 43 28/10/73
1édical
____________ b ]

" 26 6/72
____________ oo ]

" 6 2/74
_____________________ 'r.__._____.._.

" 36 10/74
_____________________ A

" 6 2/75

” 34 10/75

" 35 10/75

" 42 11/75

" 13 12/75

» 45 12/75

» 46 12775
evue du 9
’raticien XXI 21/3/71

" 6 2/72

XXII

thémes

"Bactéricide & trés large spectre”
image de (méres-enfants en compagnie)

"-méme-"
dosage
image de (sirop nouveau )

» Infections respiratoires, angine, et
infections chroniques
image (TOTAPEN) (rouge)

- accord parfait efficacité, commodité, sécurité
image (TOTAPEN) (or)
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LES PUBLICITAIRES SPECIFIQUES AUX PRODUITS ETUDIES (suite)

revue numéro date themes

BACTRIM (suite)

Concours 43 28/10/72 accord parfait efficacité, commodité, sécurité

Médical image (TOTAPEN) (or) *

" 15 4/73 "légére variant mais presque identique”

- 4 pages avec amplification des thémes
- image de musique classique
- nourrissons, enfants

différents parfums : fraise

banane
abricot
OSPEN
Concours 4 1/73 angines = streptocoque = OSPEN
Médical
- image (
" 38 10/74 1'antibiotique de 1'angine
" 34 44 | 1975 (idem) pour cing numéraos
ORACILLINE
Revue du 28 1/11/70 1’antibiotique des voies aériennes supérieures
Praticien XX

- image homme-enfant
- angines, rhino-pharyngites
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ANNEXE VII

LES PUBLICITAIRES SPECIFIQUES AUX PRODUITS ETUDIES (suite)

revue NUMEro date thémes

ORACILLINE (suite) !

Revue du XXIV (anti-streptococique majeur, tolérance wlinique,
Praticien 29 21/5/74 sécurité bactériologique
~ image ( (rouge) )
" 21 11/4/75 "idem”
XXV
Concours 4 1/73 - angines, rhino-pharyngites
Médical
- image (
{(rouge, jaune, verte)
" 15 4/73 - angines, rhino-pharyngites
- image (

ORACILLINE
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ANNEXE VII
revue & date nom thémes image
_____________ e e et B
C.M. §1.DSPEN 1'antibiotique de 1'angine . photo axée sur le médicament
10/74 §
C.M. : 2.0SPEN angine = streptocoque = OSPEN| . les organes
1/74
C.M.

1/73 1.0RACILLINE | rhino-pharyngites, angines . profil du malade avec ORL tracé
en multi-couleur , rouge, jaune
verte.

R.P. 2.0RACILLINE | 1'antibiotique des voies aé- | . 2 profils de malade avec tracé

11/70 riennes supérieures (angine | uni couleur, rouge, des voies

rhino-pharyngite) . aériennes supérieures
C.M. 3.0RACILLINE }angine, rhino-pharyngite . photo de 1'homme en rouge ac-
4/73 ! centuée sur les zones de la
! gorge
R.P. 4.0RACILLINE janti-streptococcique ; superposition d’'un coeur sur
4/75 traiter 1'angine et proté- ; wune section rouge (représentant
ger le coeur ;  une gorge enflammée)
11/75 5.0RACILLINE idem idem sauf que la représentatiorn
est plus nette, plus vive.
6.0RACILLINE idem . image plus grande, plus vive
encore.
7 .0RACILLINE }anti-streptococcigue majeur image d'une section d'une gorge

tolérance clinique
sécurité bactériologique

rouge en légermouvement.

figure
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ANNEXE VIIIX

PENICILLINES

Hiconcil
Totapen
Bipénicilline
Magnipen
Ospen
Dexacilline
Oracilline
Penbritine
Clamoxyl
Penicilline
Extencilline
Cloxypen
Penicline
Eskacef
Penorline
Ceporexine
Velosef
Specilline
Bristopen
Ceporine
Rixapen
Pivatil
Ampicilline
Mauchant
Bellocilline
Istipen

SULFAMIDES
Bactrim
Eusaprim
Adiazine
Rufol

CHLOROPHENICOL.

Bronchotulsan
chloramphenicol
Thiophenicol

MACROLIDES

Dalacine
Lincocine
Propiocine
Cathomycine
Ri focine
Rovamycine
T.A.O.
Abboticine

ASSOCCIATIONS

Istipen
Penicoli
Rodogy1l
Rubitracine
Strecipen

CYCLINES

Amycycline
Albacyecline
Amphocycline
Armocyclar
Bis oly-omycine
Bristacycline
Chymocycline
Cyclomycetine
Florocycline
Hexacycline
Intraxium
Ledermycine
Mepamycine
Mucitux
tetracycline
Sigmacycline
Tetracycline
Tetragluxine
Tetramig
Tetralocline
Tetranase
Tetralyzol
Terramycine
Terramyrtine
Terrapneumine
Tetruvide lactique
Transecycline
Vibramycine
Vuleacycline

AMINOCIDES
Gentalline

Genta-80
Streptomycine

COLI

Colimycine

ANTIBIOTIQUES
URINAIRES

Nicene
Nibiol
Furad aatine
Negram
Furobactil
Urotrate
Pipram

ANTIOBIOTIQUES
LOCAUX

Argicilline
Cartiphenicol
Epithao-
chlorophenicol
Neomycine
Soframycine
TERRA OR
{ocabiotal
Betadine
Polygynax
Diprosone
néaomycine

AUTRES AGENTS

ANTIBACTERIENS

Flagyl
Fungizone
Intetrix
Nanbacine
Pimafuccine
Rimifon
Rifadine
Myambutol
Trobicine
Ercefuryl
Bactisubtil
Hexapneumine
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ANNEXE VIIT

REPARTITION DES MEDICAMENTS SELON LEUR USAGE THERAPEUTIQUE (suite)
PNEUMO
% DIGESTIF URINAIRE CUTANE GENITAL TUBERCULDSE
| ! AUTRES
E Nicene ; Dactarin Septivon Laurilé Streptomycine
% Intetrix Nibiol | Fulcine Mercryl Laurilé Rimifon
| Ercefuryl + Gentalline ; Ceporexine Trophigil Rifadine
¢ Thiophenicol Furobactil ' Staphilo- Thiophenicol Gentalline
! Diarsed Bactrim I Tetranig Polygynax Totapen
i Neomycine Hiconcil i Mercryl Amphocycline Thicophenicol
. Totapen Thiophenicol © Eusaprim Colimycine Eu saprim
Fungizone Uritrat } Amocyclar Bactrim Velocef
Mexaforme Negrafi ! Propiocine Flagil Tetragluxine
! Dalacine Ercefuryl | Betadine Betadine Fugizone
Pipram Diprosone Ge ntamycine
Furoxane Totapen Neomycine Ospen Dactarin
Ceporexine Peni-coli Bristopen Naxogyn T.A.0.
Ganidan Terramycine Bactrim
Bactrim Peni-coli Rodogy1l
Intraxium T.A.0O. Clamoxyl Extencilline
Bisulfa: Chymocycline Micostatine Hiconcil
Dalacine Diprosone Hexapneumine
Dactarin Neomycine Locabigtal
Armocyclar Gynodactarin Chymocycline
Tetralysal Tetranil Vibramycine
Totapen Rovamycine Istipen
Rubitracine T.A.D. Sigmamycine
Rovamycine Tergynan Tetralysol
Micolog Chymocyeline Soframycine
Clamoxyl Vibramycine Mycost atine
Tetragluxine Eusaprim
Fucicline Rovamycine
Vibramycine Dalacine
Intraxium Bipénicilline
Chymoecycline Diprosone
Penicline Neomycine
Dalacine Locabiotal
Keforal Micolog
Rifadine Betravel
Lincocine Clamoxcyl
Eskacef Mynocine
Velocef Peni-coli
Hiconeil Cyclomyceline
Cathomycine Thiophenicol
Terramycine
Pivatyl
Fleyl
Oromedine
Keforal
Ceporine




REPARTITION DES MEDICAMENTS SELON LEUR USAGE THERAPEUTIQUE

ANNEXE VIII

(suite)

AUTRES O.R.L.

elocef
errapneumine
anbacine
ibramycine
ocabiotal
hinathiol
fetracycline
erramycine
enbritine
etracycline
ovamycine
racilline
LA.O.
otapen
éomycine
ungizone
entalline
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ANNEXE VIIT

|l

REPARTITION DES MEDICAMENTS SELON LEUR USAGE THERAPEUTIQUE

ANGINE

Totapen
Dexacilline
Hiconcil
Oracilline
Extencilline
Keforal
Penorline
Ospen
Vibramycine
Spécilline
Ceporine
Hexacycline
Hexapneumine
Terramycine
Locabiotal
Istipen
Bipenicilline
Cloxypen
Ceporine
Abboticine
Propioccine
Eusaprim
Balacine
Chymocycline
Cleamoxyl
Penbritine
Mynocine
Gentalline
Rovamycine
Rubitracine
Rixapen
Magnipen
Pivatil
Penicline
Ceporexine
Telenide
Vulcacycline
T.A.0.
Bellocycline

SINUSITE

Totapen
Eusaprim
Magnipen
Soframycine
Bactrim
Dexacilline
Rovamycine
Dalacine
Tetrajysal
Hiconcil
Chymocycline
Vibramycine
Tetranase
Eusaprim
Vulcacycline
Estipen
Tetraglu xine

G.R.L.
RHINO PHARYNGITE
BRONCHITE

Penisulfa

I Nanbacine

Justamil
Terrapneumine
Gentalline
BronchoTulsan
Chlorophenicol
Bactrim
Ceporexine
Tetramig
Vibramyecine
Soframycine
Totapen
Keforal
Eusaprim
Magnipen
Tetragluxcine
Thiophenicol
Vibramycine
Extencilline
Campho-pneumine
Chlorophenicol
Hexacycline
Bisolvomycine
Hiconeil
Hexapneumine
Locabiotal
Chymocycline
Extencilline-Bipe-
nicilline
Ledermycine
Sigmamycine
Propiocine
Soframycine
Rhinathiol
Tetracycline
Ceporine
Intraxium
Vulcacycline
Megamycine
Rubitracine
Abbaticine
Mynocine
Amycyecline
T.A.O.
Clamoxyl
Mynocine
Peni-coli
Rovamycine
Penerline

N

AN
Penbritine
Amphocycline
Terramycine
Bipenicilline
Terramyrtine
Dalacine
Ampicilliine
Eskacef
Dexacilline
Florocycline
Strecipen
Tetracycline
Penicline
Tetroide lactix
Telemid:
Bristocycline
Genta 80
Oracilline
Tetranase
Tetracillex
Bisoclvomycine
Istipen
Velocet

OTITE

Nambacine

Istipen
Propiocine
Totapen
Penbritine
Bactrim
Eusaprim
Cortiphenicol
Magnipen
Vibramycine
Dalacine
Clamaxyl
Dexacycline
Hiconcil
T.A.O.
Soframycine
Hydro corti
Rubitracine
Antibiocyclar
Gentalline
Rovamycine
Chymocycline
Eskacef
Sigmamycine
Tetranase
Ceporine
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ANNEXE VIIT

PENICILLINES &
CEPHALOSPORINES

Ceporexine
Totapen

De xacilline
Hiconcil
Velosef
Auriswell
Magnipen
Penorline
Specilline
Extencilline
Ospen
Oracilline
Bexacilline
Penbritine
Keforal
Ceporine
Bristopen
Cloxypen
Penicilline
Bipenicilline
Rixapen
Pivatil
Ampicilline
Clamoxyl
Eskacef
Bellocilline
Penicline

ANTIBIOTIQUES
URTNATRES

Nicene
Nibiol
Negram
Furodantine
Pipram
Urotrate

ASSOUIATIONS

Istipen
Rodogyl
Penicoli
Rubitracine
Stecipen

CYCLINES

Tetramig
Terrapneumine
Vibramycine
frmoclar
Transcycline
Tetragluxine
Hexacycline
Amphocycline
Bisolvomycine
Tetracycline
Terramycine
Rhinathiol
tetracycline
Chymocyecline
Ledermycine
Sigmamycine
Intraxium
Vulcamycine
Megamycine
Mynocine
Amycycline
Tetralyxol
Armocycline
Tetralocline
Mu citux
tetracycline
Terramycine
Cyclomycetine

Tetroide lactique

Bristagycline
Febrectol
tetracycline
Tetracillox
Albacycline

SULFAMIDES

Bactrim
Eusaprim
Rufol
Adiazine

CHLOROPHENICOL
MACROLIDES
AMINOCIDES

Streptomycine
Thiophenicol
Bronchorectal
chlorophenicol
Bronchotulsan
Gentalline
Propiocine
Dalacine
T.A.0.
Colimycine
Gent 80
Abboticine
Thiophenicol

Rovamycine
Eskacef
Rifocine
t.incocine
Cathomycine

ANTIBIOTIQUES
LOCAUX

Locabiotal
Furidine
Furobactil
Penisulfa
Soframycine
Cortiphenicol
Neaomycine
Ercefuryl
Polygyrax
Hexapneumine
Dipreson
neomycine
Gynodactarin
Betadine
Oreomycine
Antibiocynalar
Oromedine
Epithao
chlorophenicol

AUTRES AGENTS
ANTIBACTERIENS

Rimifon
Rifadine
Nambacine
Humatin
Dactarin
Staphylomycine
Intetrix

Fungizone
Venugyl

Mexaforme

Betravel
Argicilline
Terra OR
Flagyl
Tergynon
Framicetine
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LES REPONSES DU QUESTIONNAIRE

Numéro du code produits testés
médecin :
; Totapen Bactrim Oracilline Ospen
___________ .*_..~____.____—._-___.._—-___—_-_..._.._.______.__..._._...__...._-.._______________.___.___-__
1 R211 8 18 13 #
2 U111 11 8 17 17
3 R122 13 13 15 17
4 R112 # # | # #
5 R212 # # | # #
6 R121 13 16 . 17 186
7 R121 16 15 i 21 #
8 R212 # # f # #
S ut1z 12 14 f 20 18
10 R112 14 14 186 16
11 U111 8 14 15 11
12 u122 14 15 ’ 17 14
13 U122 17 15 21 16
14 U111 M 15 17 13
15 U111 8 13 18 11
16 R221 15 17 20 18
17 R222 15 15 20 16
18 R222 15 18 17 15
19 R222 16 14 17 #
20 R111 17 15 18 #
21 U221 # # # #
22 U211 10 17 16 A
23 uz221 # 11 20 17
24 R122 14 17 15 16
25 uz221 13 15 17 13
26 uz212 # 13 14 14
27 R222 ¥ # # #
28 R222 11 14 20 13
29 R211 16 17 14 14
30 U211 17 16 15 12
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ANNEXE X
Segmentation non-hiérarchique

Nous avons essayé sept méthodes différentes pour répartir les listes en
groupes homogénes, elles-mémes basées sur les trois approches suivantes:
1/ Mac Queen (3)
2/ Wishart's variant

3/ BalletHall {3).

Dans une premiére tentative d'établir deux groupes de tendances opposées,

la répartition s‘est avérée par trop déséquilibrée - 29 membres dans un

groupe, un seul dans 1l'autre -. Nous avons donc essayé de faire trois groupes.
Cette fols les répartitions, bien que plus satisfaisantes, ne fournissaient

pas des résultats interprétables.

Les trois premiers résultats ont été obtenus en utilisant 1'’algorithme
de base MacQueen, qui aide & calculer les nouveaux centroides des groupes
aprés chague affectation d*une liste & un groupe. Les trois variantes ont

eté obtenues de la fagon suivante:

1/ MACQUEEN I : départ avec trols points désignés a priori de la fagon
suivante:
. liste 10: trés forte variabilité globale (GF)
. liste 7 : variabilité globale maoyenne
liste 4 : trés faible variabilité globale (Gf)

2/ MACQUEEN II : les trois points de départ sélectionnés de fagon aldatoire.

3/ MACQUEEN III : spécification de trois parties égales (10 membres chacunes)
selon le découpage forte, moyenne et faible variabilité
globale: 10 a 21
24 &4 30 fipure 1V.20.
22 a4

4/ WISHART's variant: méme départ que MACQUEEN III
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5/ ISODATA I (Ball et Hall) : les trois points de départs sélectionnés de

fagon aléatoire.

8/ ISODATA II : spécification des milieux des trois partitions de MacQueen I.

{listes 12, 7, 13, respectivement).

7/ ISDDATA III: départ avec listes 10, 7, 4 » comme pour MacQueen I.
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ANNEXE X

MACQUEEN T {1} (3 groupes])

“6F D

Gf 4

MACQUEEN II (2) et BULL et HALL I (1) (ISODATA I)

1, 2,.QGE 7,.(8)
a ap, @2 13, 14, 15, \
16, @D, @B, @, 22, @, @
@ @, 29.

4,(8) 9, 26, 28

19, 20) 30

MACQUEEN TII (3}, WISHART's variant, BALL et HALL II (2) (ISODATA II)

1, 2.G@G@@

9, @ 13, 14, 15, (D),

19, @) @D @9, @D
29.
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- ANNEXE X

BALL et HALL ITII (ISOBATA IIT)

2,® 7, @D GD,
13, 14,(AD, 19, @) @D, 22
@D @@, 29, 30

4,(&Y(®) 3, 15,

16, 26, 28

Nous constatons d'abord le fait que les résultats de plusieurs méthodes
différentes sont identiques dans plusieurs cas:

MacQueen II-2 et Ball et Hall I-1

MacQueen ITI-3, Wishart, Ball et Hall II-2.

En deuxiéme lieu, les groupes formés contiennent - dans la plupart des cas -
un nombre équilibré des deux tendances de variabilité. Ce résultat est sans
doute di en partie au poids relativement faible de 1'écart-type par rapport
aux trois autres échelles, conséquence du fait que ces algorithmes opérent

sur les données brutes et non pas les rangs.
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LES MEDECINS

Numéro COMPOSANTS FACTEURS
du Code .
medecin CONSEIlY AXES ¢ ROLE ECART | |ACTIVITE {Préscrpt.| Nb d'or-
ACTIF TYPE Moy. donpances
% % % med/ord] | ord/j med/ord
1 R211 0 37.5 D 1.67 8.0 2.77 72
2 uli 4.0 0.65 1.64 11.8 2.30 154
3 R122 4.17 6.3 5.42 1.59 21.8 3.53 240
4 R112 0 5.8 28.89 1.49 15.0 3.78 45
5 R212 0.93 10.0 5.60 1.67 15.3 3.78 107
B R121 0.88 16.6 24.67 2.17 20.6 2.32 227
7 R121 0.56 16.6 4.44 1.41 20.0 2.56 180
8 R212 3.13 4.5 12.50 1.81 10.7 3.06 32
9 ult2 (3] 8.4 22.04 1.51 . 9.8 2.98 59
10 R112 1.39 11.0 6.94 2.20 8.0 2.93 72
11 ut11 6.38 16.0 4.26 2.16 10.8 2.40 141
12 u122 65.47 13.4 11.76 1.37 18.1 3.04 278
13 u122 o 7.3 1.18 24.8 3.32 198
14 ul11 0 9.3 0 1.06 10.6 2.35 53
15 uil 0 5.2 14.71 0.74 11.3 2.41 34
16 R221 2.19 5.8 14.42 1.29 22.8 2.22 319
17 R222 6.01 14.0 9.02 1.74 26.1 2.80 366
18 R222 0.28 12.6 12.29 1.92 27.5 3.31 358
19 R222 25.64 8.7 2.05 1.63 27.9 3.25 _ 195
20 R111 20.00 13.9 6.67 1.55 10.0 2.07 30
21 u221 5.76| 10.5 0 1.51 23.2 2.57 138
22 uz2i1 0 11.8 0 1.05 9.2 2.76 55
23 u221 0.37{ 13.3 4.81 1.65 24.5 1.94 270
24 R122 1.49} 19.6 2.99 2,41 22.3 3.60 67
25 u221 1.57 1.4 0.71 1.17 21.2 2.31 191
26 u212 0 6.1 27.20 2.06 15.6 4.13 125
27 R222 7.88] 20.7 0 2.35 22.8 3.30 114
28 R222 17.92] 13.3 27.83 1.87 25.6 3.48 212
29 R211 0.93} 24.2 8.33 1.05 10.8 2.78 108
30 u211 19.05 7.3 1M.11 1.44 10.5 1.75 63
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XI

L*'ANTIBIOGT

HERAPIE

N°® du Code | Répertoire Axes de Prescription Changemsi
médecir g?;:iqﬁgzi_ Antibiotique |Antibiotiquej Traitement Terrain strgitur
Générale lLocale Symptomatique| (tolérance)

(Taux) % (Taux)% (Taux) % {Taux) % (Taux)
1 R211 3 100 0 0 0 .500
2 uli1 15 33.8 11.3 33.8 21.1 .690
3 R122 22 239.0 18.6 29.8 22.8 . 736
4 R112 8 28.3 21.7 30.4 19.6 .768
5 R212 10 36.6 14 .1 36.6 12.7 .806
6 R121 10 39.0 12.2 43.8 4.9 813
7 R121 14 35.0 15.5 34.0 17.5 .781
8 R212 3 33.3 26.9 22.2 18.6 .778
9 u112 4 14.0 1.6 48.8 25.8 . 908
10 R112 12 33.3 6.3 30.2 30.2 .857
11 ult1 11 33.3 1.5 24 .4 30.8 .808
12 u122 18 28.2 23.9 29.9 18.0 .848
13 uli22 16 29.3 10.8 35.3 24.8 . 750
14 ui11 4 21.6 27.0 37.8 13.6 .875
15 1111 5 20.0 17.5 17.5 15.0 .375
16 R221 26 38.9 5.8 47.6 8.7 .665
17 R222 17 40,2 6.3 35.2 18.3 .860
18 R222 28 35.0 15.0 31.5 18.5 .921
19 R222 16 27 .1 1.1 34.7 27 .1 .B92
20 R111 2 37.5 18.8 31.2 12.5 .950
21 u221 7 31.2 1.7 44.2 12.9 .625
22 u211 4 39.1 13.0 26.1 21.8 . 8889
23 u221 11 30.6 8.3 44 .4 16.7 .864
24 R122 11 30.8 13.3 31.7 25.0 .889
25 u221 8 39.5 11.0 39.5 10.0 . 744
26 u212 13 25.2 11.2 36.5 27.1 . 704
27 R222 7 33.3 25.0 19.4 22.2 .950
28 R222 22 31.7 13.3 14.1 20.8 .847
28 R211 17 35.5 9.2 32.9 22.4 .889
30 u211 5 30.3 20.3 40.3 3.0 . 727
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