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     Au sens positif du temps on peut dire : seul le présent est, l'avant et 
l’après ne sont pas mais le présent concret est le résultat du passé et il 
est plein de l'avenir. Le présent véritable est, par conséquent, l'éternité. 

                                       Martin Heidegger 
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INTRODUCTION 

Nous assistons ces dernières années à un changement de statut du patient. Il est devenu 
acteur de sa santé. De malade passif, il devient un patient actif qui peut participer aux soins. 
On retrouve cette évolution dans le plan national pour la sécurité du patient 2013-2017 (1). 
La loi de 2002 a renforcé ce mouvement impulsé par les patients (2). Les pouvoirs publics 
invitent alors à une plus grande participation des patients dans le système de santé. 

Suite à ce changement, la satisfaction du patient devient un critère plus important. C’est 
d’ailleurs une composante de la définition de l'évaluation de la qualité des soins selon l'OMS 
(3). "L'évaluation de la qualité des soins est une démarche qui permet de garantir à chaque 
patient des actes diagnostiques et thérapeutiques assurant le meilleur résultat en terme de 
santé conformément à l'état actuel de la science médicale au meilleur coût pour le meilleur 
résultat au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en termes de 
procédures, de résultats et de contacts humains à l'intérieur du système de soins ". La 
satisfaction du patient peut ainsi être considérée comme un résultat des soins et même un 
élément de l'état de santé lui-même.  

Nous pourrions être tentés de croire que la satisfaction naît, dans l'absolu, de la prestation 
reçue. Mais elle est en fait plus un état affectif fait de plaisir et de soulagement, éprouvé par 
celui qui a obtenu ce qu’il souhaitait. Il faut donc que le médecin s’efforce de trouver un 
compromis entre ce que le patient souhaite et le soin à réaliser.  
Il est donc important d’identifier les éléments qui, aux yeux des patients, définissent un 
service de qualité et de connaître leurs attentes et leurs désirs.

 
 

Un de ces éléments de satisfaction qui paraît important d’étudier est la durée de consultation 
en médecine générale. 

Comment le patient perçoit-il le temps ? Est-il vraiment un facteur de satisfaction ? Existe-t-il 
une différence de perception entre chaque catégorie de patients ? 
 
Dans le langage courant, nous utilisons quotidiennement les expressions suivantes : « le 
temps passe trop vite ou trop lentement ; le temps presse ; on a le temps ; prenez votre 
temps, etc. ». Le médecin doit alors se poser la question de ce qu'il fait de ce temps, de la 
signification qu’il accorde à chacune de ces expressions. 
Ainsi, dans une réflexion sur le temps et la consultation, un médecin suisse écrivait : « Gérer 
le temps, c'est acquérir une forme de sagesse trempée dans le moule de l'expérience et de 
l'humilité » (4). 
 
Il est même possible de prendre un point de vue un peu plus philosophique. Dans Essai sur 
les données immédiates de la conscience, Henri Bergson remet en question la conception 
du temps partagée par le sens commun, la philosophie et la science. Il montre que 
l’écoulement du temps est autant, sinon davantage une propriété liée à la perception 
individuelle du sujet qu’une dimension mesurable de la réalité.                                   
Le temps, c’est celui de l’observatoire, il est mesuré instantanément, il est objectif. La durée, 
c’est ce qui est perçu par l’individu. Pour lui, il est le temps « réel », subjectif. Que les 
secondes sont parfois longues… Ce temps réel, c’est celui que mesure notre conscience, 
pas notre montre. 
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Il parait donc important d’avoir le ressenti des patients sur la durée de consultation avec leur 
médecin traitant qui est un pilier dans leur parcours de soins. 
 
Nous verrons donc dans un premier temps les généralités sur la durée de consultation à 
travers des travaux internationaux et nationaux. Quelles sont les durées de consultation 
dans les différents pays du monde ? Dans quelles mesures sont-elles un facteur de 
satisfaction ? Quelles sont les implications de la durée de consultation sur la pratique du 
médecin ?  

Par la suite, nous ferons l’analyse du point de vue des patients sur la durée de consultation à 
travers un questionnaire distribué à des patients de la Haute Vienne. 
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1.1. Durée des consultations en médecine générale 

 

La France se caractérise par un temps de consultation plutôt long. 

L’étude ECOGEN (étude des Éléments de la COnsultation en médecine GENérale) 
retrouvait une durée moyenne de 16,7 minutes sur la base de plus de 20000 consultations 
réalisées en 2012 (5). Dans cette étude, les investigateurs étaient des internes en stage 
chez 128 maîtres de stage. 

Ce résultat vient corroborer les 16,4 minutes en moyenne retrouvées sur une étude nationale 
de la DREES de 2002 dont l’analyse a été réalisée en 2006 (6). Les différences étaient le 
plus souvent attribuables aux caractéristiques du patients (pour les deux tiers environs). 
Pour le reste, elles étaient liées aux différences de pratique d’un médecin à l’autre. Dans 
cette étude, les patients âgés, en ALD, ou présentant des pathologies psychologiques ou 
psychiatriques avaient des consultations plus longues. Il en était de même pour les 
nouveaux patients et les cadres supérieurs. A l’inverse, les bénéficiaires de la CMU auraient 
des temps de consultation plus courts. Les femmes médecins, les médecins pratiquant des 
honoraires libres ou ayant une activité faible, garderaient leurs patients plus longtemps. 

Une autre étude française réalisée en 2000 avait rapporté une durée moyenne des 
consultations en médecine générale de 14,5 min (7). L’évolution de la société peut 
certainement en partie expliquer l’allongement de la durée des consultations.                      
Le vieillissement de la population et l’augmentation du nombre d’ALD vont dans ce sens (8). 

L’étude ECOGEN a également permis d’identifier les motifs de consultation sur plus de 
20000 consultations et confirme cette tendance. 
Le motif de consultation (symptômes ou demandes du patient) le plus fréquent était la 
demande de renouvellement de traitement médicamenteux (21,3 %), devant le suivi d’un 
problème de santé (5,7 %) et la discussion de résultats d’examens (4 %).  
Concernant le résultat de consultation (problèmes diagnostiqués par le médecin) le plus 
fréquent était les situations de prévention avec 11% des consultations devant le suivi des 
facteurs de risque cardio-vasculaires (5). 
Toujours dans l’étude ECOGEN, les médecins généralistes prenaient en charge 
simultanément 2,2 problèmes de santé en moyenne au cours d’une consultation de 16,7 
minutes. Ce nombre de problèmes semblait corrélé à la durée de consultation comme cela a 
été retrouvé dans une étude américaine de 1999 où chaque problème supplémentaire 
augmentait la durée de consultation de 2,5 minutes en moyenne (5). Nous retrouvons un 
chiffre presque similaire dans une étude anglaise plus récente de 2011 basée sur des 
enregistrements vidéos des consultations où chaque problème additionnel augmentait en 
moyenne de 2 minutes la durée de consultation (10). Dans ces deux études le nombre 
moyen de problèmes était respectivement de 2,7 et 2,5 problèmes avec des durées de 
consultation de 19,3 et 11,9 minutes. 

Parmi les résultats de consultation, la proportion de symptômes et plaintes résiduels (20 %) 
était proche de l’estimation de la SFMG (27 %) (11). Elle témoignait de situations où 
l’expertise du médecin généraliste ne permettait pas de poser un diagnostic de maladie ou 
de syndrome au terme de la consultation. 

Plus récemment (d’octobre 2018 à février 2019) une enquête menée par voie téléphonique 
par la DREES a été réalisée auprès de 3300 médecins généralistes libéraux (12). Celle-ci 
demandait le nombre d’heures travaillées par semaine avec la part consacrée aux patients. 
De plus il leur était demandé la durée d’une consultation en général, le nombre de journées 
de formation par an et si leurs horaires de travail s’accordaient avec leur vie privée. Les 
médecins déclaraient travailler en moyenne 54 heures par semaines dont 44 heures et 30 
minutes consacrées aux patients. 
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Cette enquête a également permis d’estimer une durée de consultation moyenne de 18 
minutes. Les femmes avaient une durée de consultation un peu plus élevée d’environ d’1 
minutes 30. Il était aussi retrouvé que plus le volume d’activité était élevé plus la durée de 
consultation était courte et inversement. 

Enfin 60 % des médecins généralistes déclaraient par ailleurs que leurs horaires de travail 
s’adaptaient, en général, plutôt bien ou très bien à leur vie privée. Cette appréciation était 
surtout retrouvée chez les médecins les plus âgées et ceux ayant le volume hebdomadaire 
le plus bas. 

Une autre étude réalisée en France par Doctolib, un site de prise de rendez-vous en ligne, a 

retrouvé 22 consultations par jour et a pu estimer une durée moyenne de consultation à 17 

minutes basée sur l’agenda de 2480 médecins généralistes (13). 

 

 

1.2. Déroulement d’une consultation de médecine générale 

 
Concernant la structuration de la consultation plusieurs phases ont été décrites par Byrne et 
Long (1976) (14). Elles ont également été détaillées par Ohtaki en 2003 au cours d’une 
étude de comparaison entre le déroulement d’une consultation au États-Unis et au Japon 
(15).   
On peut retenir 11 phases :  
- les salutations,  
- le(s) motif(s) de consultation,  
- les demandes supplémentaires du patient,  
- l'interrogatoire,  
- l'examen physique,  
- le diagnostic et ses explications,  
- le traitement et les examens complémentaires,  
- les discussions sociales sans rapport avec la demande médicale initiale, 
- les questions pratiques liées au paiement ou à l'organisation de la rencontre,  
- la clôture de la consultation,  
- les silences.  
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Le Dr Stephan a réalisé une thèse d’exercice en 2012 intitulée : Analyse du déroulement 
d’une consultation de médecine générale. A propos de la retranscription de 47 consultations 
chez 5 médecins généralistes (16).  
Dans cette thèse la durée de chacune de ces phases était représentée sur ce graphique. 
 

 

Figure 1 : Répartition des phases de la consultation (durée en secondes) 

 

 

 
Toujours dans cette thèse les phases ont été regroupées en 3 temps : le « temps-patient » 
qui regroupait les phases des motifs de consultation et des demandes, le « temps-médecin » 
qui était la somme des phases d’interrogatoire, d’examen physique, de diagnostic et de 
traitement, et le « temps-autre » qui représentait les salutations, les questions pratiques, les 
discussions sociales et les silences. 
La durée moyenne des 47 consultations dans cette thèse était de 12 minutes et 48 secondes 
et au final le « temps-médecin » ne représente qu’un peu plus de 7 minutes. 
Les principaux résultats de ce travail montraient que le médecin était le principal facteur de 
variation et que le « temps-médical » était plus long chez les patientes que chez les patients. 
Il apparaissait aussi que l’âge était un facteur déterminant sur les « temps-patient » et « 
temps-autre ». En effet ces derniers augmentaient avec l’âge du patient.  Le « temps-
médecin » quant à lui diminuait avec l’âge. Enfin, de façon remarquable dans cette thèse, le 
nombre de motifs de consultation avait peu d’incidence sur la variation des différentes 
durées.  
 

1.3. Durée de consultation et ressenti du patient 

 
Plusieurs études ont montré que la durée réelle de consultation n’était pas toujours en 
corrélation avec la satisfaction du patient. Dans l’une d’elle, c’est la durée perçue par le 
patient qui semblait être un facteur de satisfaction (17). Il n’était cependant pas expliqué 
dans cette étude par quel moyen il était possible d’accroître la durée perçue.  

 
Cependant des consultations plus longues permettaient d’approfondir l’approche de certains 

troubles psychosociaux, de donner des conseils pour des règles hygiéno-diététiques, pour 
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l’éducation thérapeutique des maladies chroniques…Elles favorisaient également 

l’observance (18).  

 

Dans une autre étude, seulement un tiers des patients environ avaient pu mesurer avec 

précision la durée de la consultation (19). Les patients souffrant de problèmes 

psychosomatiques ou psychosociaux graves étaient les patients les plus chronophages pour 

le médecin, mais ils sous-estimaient considérablement le temps que le médecin avait passé 

réellement avec eux. Ainsi une consultation objectivement longue pouvait être perçue 

comme courte par un certain profil de patients. Néanmoins la durée réelle de consultation 

semblait tout de même influencer la satisfaction des patients. 

1.4. Approche centrée patient 

 

Bien que la satisfaction des patients ait été plus liée au style de la consultation qu’à sa 
durée, l’objectif actuel d’une consultation « centrée sur le patient » est peu compatible avec 
l’organisation actuelle de l’exercice incitant à des consultations courtes en lien avec un mode 
paiement à l’acte (20). Cette approche « centrée patient » fait partie des compétences à 
acquérir au cours de la formation de médecine générale. Il s’agit de la capacité à construire 
une relation avec le patient, son entourage, les différents intervenants de santé ainsi que les 
institutionnels, en utilisant dans les différents contextes les habiletés communicationnelles 
adéquates, dans l’intérêt des patients. Cette compétence est représentée au centre de la 
marguerite (21) ; premiers recours et urgences, approche globale complexité, éducation en 
santé, dépistage, prévention individuelle et communautaire, continuité, suivi, coordination 
des soins et enfin le professionnalisme qui englobe toutes les compétences.  

 

 

Figure 2 : Marguerite des compétences 
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Cependant, ce type de pratique peut être parfois difficilement réalisable de par son aspect 

chronophage. En effet, cela va à l’encontre de la demande de soins qui croit de jour en jour. 

Dans une consultation « classique », il parait peu réaliste et certainement peu efficace, de 
vouloir aborder l’ensemble des problèmes soulevés dans une seule consultation. Différentes 
méthodes peuvent être utilisées en cours de consultation pour éviter la frustration du patient 
qui se sent mal écouté́ ou mal compris, comme : établir des priorités avec le patient, aborder 
les problèmes dans des consultations successives, lui demander d’en établir une liste... 
Cette approche centrée sur le patient est à la base de nombreuses études (22).  

Un autre élément pouvant allonger la durée de consultation dans l’objectif d’une prise en 

charge globale est le « syndrome du pas de porte ». Il s’agit d’une nouvelle plainte exprimée 

par le patient en fin de consultation. A ce moment, le médecin a réalisé une toute autre 

démarche pour répondre au motif initial. Ces demandes perturbent souvent le médecin ainsi 

que la relation qu’il entretient avec son patient. Elles placent le soignant dans une position 

délicate qui, du fait du temps imparti à ses consultations, peut difficilement reprendre 

l’entretien à son début. Ce « syndrome » ne serait pas si anecdotique. Dans une étude sur 

plusieurs pays européens, il se produisait toutes les six consultations en moyenne (23). Ce 

nombre variait en fonction de la façon qu’avait le médecin de conduire l’entretien et de 

laisser la place à l’expression des inquiétudes et croyances du patient. 

Lorsque le médecin arrive à éviter ces plaintes de fin de consultations le gain de temps peut 

être important. Cela permet également de prioriser la prise en charge. En effet, il arrive 

parfois que ces plaintes soient plus importantes que celles exprimées au premier abord. 

 

1.5. Le temps : un marqueur d’évènements indésirables 

C’est notamment ce que démontre la méthode des tempos décrite par Amalberti et Brami dans 

leur étude (24) (25). 

On retrouve même un document issu de la HAS en 2015 qui se sert de cette méthode pour la 

classification des événements indésirables associés aux soins rencontrés hors établissement 

(26) : 

Ainsi celle-ci privilégie le temps comme critère de classification des évènements en mettant 

en avant que ce dernier est à la fois un « prédicteur » constant des erreurs en médecine 

générale et un élément qui a du sens pour les médecins. La classification est structurée en 

cinq catégories : le tempo de la maladie et du traitement, le tempo du médecin, le tempo du 

cabinet, le tempo du patient et le tempo du système médical. Chaque tempo est décliné́ en 

deux ou trois types de dysfonctionnements à identifier et à contrôler également dans un 

créneau de temps. Comme un chef d’orchestre, le médecin doit prendre en compte de façon 

synchrone l’ensemble des tempos afin de maitriser le parcours de chaque patient tout en 

contrôlant l’activité globale du cabinet et en manageant son propre équilibre physique et 

mental. En effet le temps contribue fortement à l’apparition de la fatigue et du burnout. Chaque 

fois qu’un tempo particulier est privilégié, on assiste à une dégradation des autres éléments 

car les risques s’échangent (effet domino du risque lié à la maitrise du temps). 
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Figure 3 : Tableau décrivant les différents tempos issu du document de la HAS (26) 
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1.6. Qu’en est-il chez les autres spécialistes ? 

Une étude menée par la DREES a également été effectuée en 2009 (27). 

Les spécialités choisies étaient la cardiologie, la dermatologie, la gynécologie médicale et 
obstétrique, la gastro-entérologie, l’ophtalmologie, l’oto-rhino-laryngologie (ORL), la 
pédiatrie, la psychiatrie et la rhumatologie. 
Il en ressortait qu’une consultation en ophtalmologie était en moyenne aussi longue qu’une 
consultation chez un généraliste (16 minutes). 
La consultation était en moyenne plus longue chez le dermatologue et l’ORL (19 minutes), le 
gynécologue (20 minutes), le pédiatre (21 minutes), le rhumatologue et le gastro-entérologue 
(24 minutes), le cardiologue (29 minutes). La plus longue était celle du psychiatre (32 
minutes). 
L’amplitude des variations de durée était moins importante pour la dermatologie, l’ORL et la 
gynécologie (la moitié des séances durait de 15 à 20 minutes) et la psychiatrie (de 30 à 35 
minutes). 
La durée pouvait osciller entre 10 et 20 minutes pour la moitié des consultations en 
ophtalmologie, entre 15 et 25 minutes en pédiatrie et entre 20 et 30 minutes pour la gastro-
entérologie et la cardiologie. En rhumatologie, la moitié des consultations durait entre 15 et 
30 minutes. 
De nombreux facteurs influaient sur la durée moyenne constatée, notamment le sexe : les 
consultations chez les praticiennes étaient toujours plus longues que chez leurs confrères. 
Les médecins plus âgés recevaient également leurs patients plus longtemps dans la plupart 
des disciplines. 
Par ailleurs, la durée de la consultation s’allongeait lorsque le praticien exerçait en secteur 2. 
 
En outre, il était observé dans ce travail que les caractéristiques du patient contribuaient 
également à moduler le temps de consultation. Ainsi les patients plus jeunes bénéficiaient de 
plus de temps en psychiatrie ou rhumatologie par exemple, tout comme le patient issu d’un 
milieu social favorisé. 
L’enquête présentait également la nature du recours des soins par spécialité étudiée telle 
que le suivi régulier, une affection récente ou aiguë, une affection chronique stable ou 
déstabilisée et la prévention. Cette dernière représentait une part importante de l’activité des 
spécialités étudiées. 
 
Dans plus de la moitié des cas, les spécialistes demandaient à leurs patients de revenir les 
consulter. À l’issue d’une urgence, le spécialiste orientait le plus souvent son patient vers un 
généraliste. 
Selon l’enquête, entre 6% et 10% des demandes étaient urgentes chez les spécialistes. Les 
urgences représentaient environ 11% des consultations d’un médecin généraliste. 

 

1.7. Durée de consultation au niveau international 

 

Une étude multinationale a été réalisée en 2002 afin de comparer les déterminants de la 
durée de consultation retrouvés dans la littérature avec ceux relevés en pratique chez des 
médecins généralistes de 6 pays européens (28). Il s’agissait d’analyser des consultations 
vidéo enregistrées (15 consultations/médecin généraliste, 190 médecins généralistes). La 
durée de consultation était mesurée avec un chronomètre. Un questionnaire rempli par le 
médecin et le patient permettait de relever les différents déterminants de cette dernière 
(médecin généraliste, patient). La durée moyenne des consultations était de 7,6 minutes en 
Allemagne, 7,8 minutes en Espagne, 9,4 minutes au Royaume Uni, 10,2 minutes au Pays-
Bas, 15 minutes en Belgique, et 15,6 minutes en Suisse, avec une moyenne générale de 
10,7 minutes. La variabilité de la durée de consultation était explicable pour 55 % par les 
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caractéristiques du patient, 22 % par celles du médecin et 23 % celles du pays. La France 
n’était pas incluse dans cette étude. 

 
Les courtes durées de consultation des médecins généralistes espagnols et allemands 
pourraient s’expliquer par leur activité importante soit plus de 200 patients par semaine 
(culture of shorter consultation times).  

Les plus longues durées de consultation concernaient la Belgique et la Suisse, où le 
système d’accès aux médecins est proche du nôtre (open market, paiement direct par le 
patient).  

Enfin, concernant les anglo-saxons et les hollandais qui utilisent le principe de la capitation, 
les durées de consultation étaient intermédiaires. (la capitation consiste en une inscription 
annuelle des patients chez un assureur national ou privé qui les oriente vers un médecin 
affilié. Une fois le choix validé, le patient peut aller voir ce médecin gratuitement autant de 
fois qu’il le souhaite). 

Une importante étude de 2017 comparait la durée de consultation dans 67 pays, riches et 

pauvres, par analyse de la littérature publiée entre 1946 et 2016 en anglais, chinois, 

japonais, espagnol, portugais et russe (29). 

Les résultats étaient comparables à l’étude précédente auprès des 6 pays européens mais 

avec des écarts bien plus importants. La durée moyenne des consultations variait de 

manière impressionnante à travers le monde, allant de 48 secondes au Bangladesh à 22,5 

min en Suède. Il a été constaté que 18 pays représentant environ 50% de la population 

mondiale passaient 5 minutes ou moins avec leurs médecins généralistes. Il existait aussi 

des associations significatives entre la durée des consultations et les dépenses de santé par 

habitant, les admissions à l’hôpital, la densité des médecins de soins primaires, l’efficacité 

des médecins et la satisfaction des médecins. 

 
Au-delà des différences culturelles pouvant expliquer ces variations importantes de durée de 
consultation entre les pays, la place du médecin généralistes n’est pas toujours la même. En 
effet, l’émergence de nouveaux métiers pourrait également contribuer à ces écarts. 

Ainsi le métier d’assistant médical existe aux États-Unis depuis les années 1960 et plus 
récemment dans d’autres pays. Fin 2010, ce métier était implanté en Australie, Canada, 
Grande-Bretagne et Pays-Bas. Par exemple, au Canada, les assistants médicaux existent 
dans l’armée depuis le milieu des années 1980. Depuis 2004, quatre formations différentes au 
métier d’assistant médical y ont été accréditées. D’une durée de 24 mois, elles sont 
accessibles aux étudiants ayant un bac+3 ou un bac+4. La première année est consacrée aux 
bases anatomiques (physiologie, cardiologie, hématologie, oncologie, maladies infectieuses, 
etc.), à l’apprentissage de la clinique (examens, interprétation résultats de biologie, lecture de 
clichés radiologiques, etc…), aux techniques de communication avec le patient (entretien 
motivationnel, conseils de prévention) et à l’éthique médicale et professionnelle. La seconde 
année est centrée sur les stages (urgence, psychiatrie, médecine générale, etc.). Leur 
évaluation, supervisée par un maître de stage, pourra être complétée par un test écrit. Un 
examen final donne accès au titre de Canadian Certified Physician Assistant, qui permet 
d’exercer auprès de médecins généralistes ou spécialistes, en clinique ou à l’hôpital. 

L’assistant médical permet de libérer du temps médical au médecin généraliste en 
accomplissant certains actes médicaux, en réalisant des tâches administratives…Ainsi la 
durée de consultation peut être diminuée du fait de sa simplification. 

Ces nouvelles professions intermédiaires de la santé ont été créées dans les endroits où il y 
avait une pénurie de médecins généralistes. La France semble emprunter le même chemin. 
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1.8. Les professions intermédiaires 

 

Comme vu précédemment, la place du médecin généraliste est en train d’évoluer avec 
l’apparition de nouvelles professions de la santé. Le but non dissimulé de la création de ces 
nouveaux métiers est de permettre aux médecins de réaliser plus de consultations. 

 

1.8.1. Assistants médicaux 

 

Inscrite dans le cadre du projet de loi Ma Santé 2022, il est prévu la création d’ici 2022 de 
4000 postes d’assistants médicaux. 
Ils auraient vocation à libérer du temps médical pour les médecins généralistes. Ils devront 

exercer en zone sous-dense ou dans un cabinet d’au moins 3 médecins (2 médecins selon 

les dernières négociations) et s’engager à favoriser l’accès aux soins sur leur territoire.  

Pour se faire, le médecin devra augmenter sa patientèle ou son nombre de consultations 
dans un délai de 2 ans.  
La première année, le forfait de financement serait de 36 000 € par cabinet, puis la deuxième 
de 25 000 €. Par la suite, le forfait passerait à 21 000 € si le médecin remplit son objectif 
d’augmentation d’activité 

Selon le texte, les missions confiées à l’assistant médical peuvent relever de trois domaines 
d’intervention : 

• Des tâches de nature administrative : ces tâches consistent en des missions sans lien 
direct avec le soin, comme l’accueil du patient ou la création et la gestion de son dossier 
informatique. 

• Des missions en lien avec la préparation et le déroulement de la consultation, notamment 
aider le patient au déshabillage, à la prise de constantes, à la mise à jour de son 
dossier concernant les dépistages, les vaccinations, les modes de vie… 

• Des missions d’organisation et de coordination. Par exemple, l’assistant médical pourra 
remplir une mission de coordination notamment avec les autres acteurs intervenant dans 
la prise en charge des patients. 
 

Suite à l’accord conclu entre les syndicats de médecins libéraux et l’Union nationale des 
caisses d’assurance maladie complémentaires (Uncam), un arrêté a été publié le 20 août 
2019 confirmant l’avenant n°7 de la convention des médecins et la création du nouveau 
métier d’assistant médical. 

Cependant il ne semble pas que la création de ce nouveau métier fasse l’unanimité auprès 
des jeunes généralistes (30). Courant mars et avril 2019, ReAGJIR avait envoyé un 
questionnaire à de jeunes médecins (remplaçants et jeunes installés) afin de voir comment 
ils percevaient la profession d’assistant médical. 52 % des jeunes médecins interrogés ne 
prendraient pas d’assistant médical, 25 % ne savaient pas et seuls 22 % avaient répondu 
favorablement. L’augmentation imposée du nombre de consultations semblait être le 
principal frein. 
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1.8.2. Infirmiers de pratique avancée 

 

En plus de ces assistants médicaux se développe également le métier d’Infirmier de Pratique 
Avancée (IPA). L’IPA dispose de compétences et d’une autonomie qui lui permettent de 
prendre en charge certaines pathologies. Cela passe par une prise en charge globale du 
patient, la possibilité de prescrire certains examens ou de renouveler certains traitements. 
Ces IPA s’inscriront au sein d’une équipe de professionnels pour une répartition et une 
réorganisation nouvelle des soins autour du patient. 

 

1.9. Une durée optimale ? 

 

Dès 1995, Stewart avait élaboré un score d’efficacité de la consultation qui reposait sur la 

réponse effective à la demande du patient et sur la qualité de cette réponse (31). L’analyse 

de centaines de consultations montrait alors que les consultations les plus courtes (7,8 

minutes) étaient peu performantes mais paradoxalement, celles supérieures à 10 minutes 

n’amenaient aucune amélioration. Dans cette série, les consultations de durée intermédiaire 

(8,5 minutes) étaient les plus efficaces. Depuis ce résultat a souvent été retrouvé depuis 

dans la littérature. La conclusion de l’étude était claire : le savoir-faire et l’efficacité dans une 

consultation n’étaient que très partiellement liés à la durée réelle de cette dernière. La 

courbe d’efficacité et de durée de consultation semblait plutôt obéir à une courbe en U 

inversé. Une consultation trop courte était bien souvent insuffisante, mais elle n’était pas 

idéale non plus lorsqu’elle était trop longue. 

 

D’autres études confirmaient également que le temps prolongé de consultation posait en fait 
plus de difficultés qu’un temps court. En effet, plus la consultation s’allongeait, plus il 
devenait impératif de gérer avec une stratégie claire l’agenda des demandes et de prioriser.               
Ainsi, les Suédois ayant les consultations les plus longues, avaient alerté sur ce besoin 
impératif de planification stricte de la consultation. Une étude réalisée par Ogden en 2004 en 
Suède soulignait de ce fait l’importance de la planification et de la priorisation (20). 

 

Le médecin doit donc définir la durée de sa consultation en fonction des attentes du patient, 
des recommandations de pratiques actuelles, mais aussi en fonction de la demande de soins 
croissante due au vieillissement de la population et à la baisse de la densité médicale. La 
prise en compte de ces différents facteurs oblige le praticien à calculer une durée « idéale » 
ni trop longue, ni trop courte. 
Pour réaliser sa consultation, le médecin impose donc une limite dans le temps. Cela peut 

engendrer parfois une certaine frustration voire une insatisfaction du patient mais également 

du médecin.  

Concernant la durée de consultation les patients peuvent avoir des attentes différentes. 

En effet certains voudront passer plus de temps avec leur médecin alors que d’autres   

seront satisfaits du temps qui leur est accordé. 

Certains médecins pratiquent encore les consultations sans rendez-vous. Cette façon 

d’exercer permet de moduler avec plus de facilité le temps accordé au patient devant 

l’absence théorique de tout retard. Cependant elle tend à disparaître et ne semble plus 

correspondre à la pratique de la médecine actuelle où la part de suivi/prévention est de plus 
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en plus importante. Néanmoins, les consultations sans rendez-vous peuvent sembler plus 

pertinentes pour gérer les urgences. 

Dans les différentes études concernées par le sujet, le point de vue du patient n’est pas 

souvent abordé. Comment perçoit-il le temps passé avec son médecin ? Aimerait-il passer 

plus de temps en consultation ? Quels critères permettent de satisfaire au mieux le patient ? 

Cette thèse aura donc pour but d’essayer d’identifier la perception qu’a le patient du temps et 

de la durée de consultation. 
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MATERIEL ET METHODE 

2.1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive déclarative réalisée à l’aide d’un auto-
questionnaire. 

2.2. Objectifs 

 
Notre objectif principal était de savoir comment le patient percevait le temps dédié à sa 
consultation. 
Nos objectifs secondaires étaient de connaitre les caractéristiques du patient pouvant 
influencer cette perception, le ressenti du patient face au retard du médecin et ce qui pourrait 
améliorer leur satisfaction. 

2.3. Description du questionnaire 

Nous avons réalisé un questionnaire papier à destination des patients remis en main propre 

par chaque médecin chez qui il a été déposé. Le questionnaire était essentiellement composé 

de questions fermées pour faciliter la compréhension du patient et l’interprétation des 

réponses. (Annexe 1)       

Il a été distribué au début de l’année 2020 soit de janvier à mi-mars 2020. Nous avons fait 

plusieurs relances afin d’obtenir le plus de répondants possibles. Du fait de la crise sanitaire, 

le recueil des questionnaires ne s’est pas prolongé au-delà du début du confinement.  

Il était composé d’une première partie d’introduction et de présentation du travail envisagé, 

suivi de 16 questions.  

Les quatre premières questions permettaient de déterminer le profil du répondant (âge, sexe, 

profession, rythme de suivi chez son médecin). 

Les trois suivantes demandaient aux patients de décrire leur connaissance quant à la durée 

de consultation. 

Enfin, les six dernières questions donnaient des informations sur le souhait des patients et les 

limites que pouvait avoir la durée de consultation. 

  

2.4. Population 

La population cible était les patients consultant dans différents cabinets de médecine générale 

de la Haute-Vienne. Pour des raisons de facilité de distribution du questionnaire, la plupart des 

cabinets se situaient aux alentours de Limoges. Les questionnaires ont été adressés à 10 

patientèles différentes.  

Les critères d’inclusion étaient tous les patients majeurs en capacité de répondre et 

consentants.  

Les critères d’exclusion étaient les patients mineurs et les patients non en capacité de 

répondre et/ou de comprendre le questionnaire. 
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2.5. Analyse statistique 

Les réponses ont été enregistrées dans une base de données à l’aide d’un tableur Excel. Des 

tableaux croisés dynamiques ont été utilisés pour leurs analyses. 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages. 
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RESULTATS 

3.1. Taux de participation et diagramme de flux 

Afin de pouvoir distribuer le questionnaire aux patients, il était nécessaire d’obtenir la 

participation et le consentement de chaque médecin. 

Sur les 13 médecins à qui nous avons proposé de distribuer ce questionnaire, 10 ont accepté 

et 3 ont refusé, soit un taux de participation de 77%. 

Au total, 200 questionnaires ont été distribués auprès de 10 patientèles sur la période de 

février à mars 2020. 

141 questionnaires ont été remplis par les patients. Les questionnaires manquants n’ont pas 

été remplis par manque de temps ou par oubli des médecins. 

   

 

       

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Diagramme de flux de l’étude  

 

Questionnaires distribués par 10 

médecins aux patients. 

                        (n=200) 

13 médecins auxquels le                                       

questionnaire a été proposé. 

     

 

Questionnaires récupérés auprès 

des médecins. 

                        (n=141) 

Refus de distribuer le 

questionnaire par 3 médecins. 

Questionnaires intégralement 

bien remplis. 

                     (n=104) 

 

Questionnaires non remplis 

(manque de temps ou oubli des 

médecins de donner le 

questionnaire)  

                       (n=59) 

 

Questionnaires incomplets 

ou mal remplis. 

                    (n=37) 

Figure 4 : diagramme de flux de l’étude 
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3.2. Taux de remplissage du questionnaire 

200 questionnaires ont été distribués auprès de 10 patientèles. 

Le taux de remplissage du questionnaire était de 70,5% (n=141 patients) dont 26,2% de 

questionnaires incomplets (n=37 patients). 

3.3. Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée. 

3.3.1. Genre 

 

 

 

                   Figure 5 : Répartition des répondants selon le genre 

 

 

Les répondants étaient majoritairement des femmes à 59,6% (n=84) contre 39,4% 
d’hommes (n=57).  
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    Figure 6 : Répartition des répondants selon le genre et par tranche d'âge 

 

 

Entre 20 et 59 ans, les femmes représentaient 67,1% des répondants (n=51) et 32,9% 
étaient des hommes (n=25).  

Parmi les répondants les plus âgés, il y avait autant d’hommes que de femmes entre 60 et 
79 ans (n=29).  57% de femmes (n=4) et 43% d’hommes (n=3) avaient entre 80 et 99 ans.  

L’âge moyen était de 53,98 ans chez les hommes et de 56,04 ans chez les femmes. 
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3.3.2. Âge 

 

 

                Figure 7 : Répartition par tranche d’âge des patients 

 

 

 

La moyenne d’âge des patients était de 55,4 ans avec une médiane de 56 ans. 

Le répondant le plus jeune avait 21 ans et le plus âgé avait 88 ans. 

 

La tranche d’âge entre 20 et 39 ans représentait 23% des répondants (n=33), celle entre 40 

et 59 ans 30% des répondants (n=43). 

La tranche d’âge entre 60 et 79 ans avait le plus grand nombre de répondants soit 41% (n=58) 

et enfin la tranche d’âge 80-99 ans était la moins représentée avec 5% des répondants (n=7). 
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3.3.3. Activité socio-professionnelle 

 

 

                  Figure 8 : Répartition selon l’activité socio-professionelle 

 

On retrouvait dans cet échantillon 50% d’actifs (n=70), 43% de retraités (n=60) et 8% de 

personnes sans emploi (n=11). 

A noter qu’aucun des répondants n’était étudiant. 
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3.3.4. A quel rythme les patients venaient-ils voir leur médecin ? 

 

                            Figure 9 : Fréquence du suivi 

 

Les patients se répartissaient de façon presque équivalente sur la fréquence de suivi à 1/3 

pour chaque proposition. 

Soit 37% (n=52) pour un suivi tous les 1 à 2 mois, 34% (n=48) pour un suivi tous les 3 mois et 

29%(n=41) pour un suivi supérieur à tous les 3 mois. 
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                 Figure 10 : Fréquence de consultation selon l’âge 

 

 

Les répondants âgés de 60 à 79 ans et entre 80 et 99 ans consultaient plus fréquemment que 

les patients plus jeunes. 82% des 60 à 79 ans (n=48) consultaient au moins une fois tous les 

3 mois tout comme 100% des plus de 80 ans. 

 

Pour les patients de 40 à 59 ans la répartition selon la fréquence de consultation était à peu 

près équivalente pour chaque proposition : 37% tous les 1 à 2 mois (n=16), 28% tous les 3 

mois (n=12) et 35% moins d’une fois tous les 3 mois (n=15). 

 

Enfin chez les 20 à 39 ans, peu se rendaient chez leur médecin tous les 3 mois (18%, n=6). 

La plupart s’y rendaient moins d’une fois tous les 3 mois (48%, n=16) ou tous les 1 à 2 mois 

(33%, n=11). 

 

0

5

10

15

20

25

30

Tous les 1 à 2 mois Tous les 3 mois Plus de 3 mois

20-39

40-59

60-79

80-99



BEAREZ Benjamin | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 25 novembre 2020 44 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

3.4. Durée de consultation 

3.4.1. Les patients connaissaient-ils la durée de consultation prévue ? 

 

                     Figure 11 : Connaissance de la durée de consultation 

 

Plus de la moitié des personnes questionnées (57%, n=81) déclaraient connaitre la durée de 

consultation prévue par leur médecin. 

3.4.2. Quelle était l’estimation de la durée selon les patients ? 

Les patients répondant « oui » à la précédente question avaient majoritairement donné des 

durées de consultation de 15 et 20 minutes (81%, n=66). 

 

                           Figure 12 : Durée de consultation prévue 

 

La moyenne de ces durées était de 18,9 minutes avec une médiane de 15 minutes. 
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3.4.3. Les patients pensaient-ils que la durée de consultation était identique pour 

chaque consultation ? 

 

                Figure 13 : Une durée identique pour chaque patient 

Pour une grande majorité des répondants, la durée de consultation n’était pas identique pour 

chaque patient. 

3.4.4. La durée de consultation était-elle suffisante selon les patients ?  

 

                      Figure 14 : Durée de consultation suffisante 

Pour 85% des répondants (n=120), la durée de consultation était suffisante. 
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3.4.5. Une durée de consultation limitée empêchait elle d’évoquer certaines plaintes ? 

 

      Figure 15 : Une durée limitée empêche-t-elle d’évoquer certaines plaintes ? 

 

Pour la plupart des répondants, une durée de consultation limitée n’empêche pas d’évoquer 

certaines plaintes (78%, n=110). 
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3.4.6. Quelle était la durée idéale selon les patients ? 

 

33 patients n’avaient pas répondu à cette question. 

 

                                          Figure 16 : Durée idéale 

 

 

 

Parmi ceux qui avaient répondu (n=108), la moitié environ (49%, n=53) estimait que la durée 

idéale était de 20 minutes. Pour 30% d’entre eux (n=32), celle-ci était de 30 minutes et pour 

14% d’entre eux (n=15), elle était de 15 minutes. 

Dans une moindre mesure la durée idéale était de 25 et 45 minutes pour moins de 3% des 

répondants (n=3). 

Pour deux patients, elle était de 10 et 35 minutes (moins de 1%). 

 

En moyenne la durée idéale était de 23,1 minutes avec une médiane de 20 minutes. 

Pour les femmes, elle était de 23,8minutes et pour les hommes de 22,2 minutes. 

La moyenne de cette durée était également assez variable selon la tranche d’âge : elle était 

de 21,3 minutes chez les 20 à 39 ans, de 24 minutes chez les 40 à 59 ans, de 25 minutes 

chez les 60 à 79 ans et enfin de 20,8 minutes chez les plus de 79 ans.  
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3.5. Les patients attendaient-ils d’avoir plusieurs problèmes avant de consulter ? 

 

 

 

             Figure 17 : Attente d’avoir plusieurs problèmes avant de consulter 

 

Plus des trois quarts des répondants n’attendaient pas d’avoir plusieurs problèmes avant de 

consulter (76%, n=107) 
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3.6. Les patients étaient-ils dérangés par la demande de revenir ? 

 

 

                       Figure 18 : Dérangé par la demande de revenir 

Plus de deux tiers des patients n’étaient pas dérangés par le fait que leur médecin leur 

demande de revenir pour traiter l’ensemble de leurs problèmes (69%, n=97). 

 

 

3.7. Le retard du médecin était-il jugé normal selon les patients ? 

 

 

                             Figure 19 : Retard du médecin normal  

Une majorité des répondants (84%, n=119) trouvaient normal que leur médecin ait parfois du 

retard. 
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3.8. Le retard du médecin influençait-il le déroulement de la consultation ? 

 

 

 

                                   Figure 20 : Influence du retard 

  

Pour 86% des répondants (n=121), le fait d’avoir du retard n’influençait pas le déroulement de 

la consultation. 

 

Oui

Non

14% 

86% 
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3.9. Demande de plusieurs consultations par le patient et impact 

3.9.1. Les patients demandaient-ils une consultation supplémentaire ? 

 

                  Figure 21 : Patients demandant plusieurs consultations  

Pour environ un quart des patients (23%, n=33) cela leur arrivait de demander une consultation 

supplémentaire pour leur conjoint, enfant, …   

 

3.9.2. Cette consultation supplémentaire avait-elle un impact sur la suite de la journée 

du médecin ? 

56 patients au lieu des 33 attendus ont répondu à cette question. En effet, seuls les patients 

ayant répondu « oui » à la question précédente auraient dû répondre à celle-ci. 

 

Figure 22 : Impact de la consultation supplémentaire sur la suite des rendez-vous. 

Pour 70% des répondants (n=39), le fait de demander une consultation supplémentaire avait 

un impact sur la suite des rendez-vous du médecin. 
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Figure 23 : Impact de la demande de consultation supplémentaire pour les patients qui la demande. 

 

 

En excluant les patients qui ne devaient pas répondre à cette question, on obtient un résultat 

un peu différent. 

Chez les 33 patients qui demandaient une consultation supplémentaire, 62% déclaraient que 

cela avait une incidence sur la suite des rendez-vous du médecin. 
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3.10. Quel élément entrainait le plus de satisfaction pour le patient ? 

Chaque répondant devait choisir la caractéristique leur procurant le plus de satisfaction à 

l’issue de la consultation parmi trois choix de réponses. 

Certains des répondants en avaient choisi plusieurs (n=6) et n’ont pas été intégrés dans les 

résultats. 

 

 

                  Figure 24 : Caractéristique entrainant la meilleure satisfaction. 

 

Pour 79% (n=107), la qualité d’écoute était la caractéristique la plus importante pour donner 

satisfaction au patient.  

La capacité à rassurer et le temps passé avec le patient étaient respectivement de 15% et de 

5% (n=21 et n=7). 

Temps passé avec son patient Sa qualité d'écoute Sa capacité à rassurer
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DISCUSSION 

4.1. Analyse de la méthode 

 

4.1.1. Type d’étude 

 

Comme nous l’avons vu, le patient est aujourd’hui actif dans sa prise en charge médicale. Il 
y participe et établit avec son médecin une relation de partenariat. Il est à même de prendre 
part aux soins. C’est d’ailleurs ce que l’on retrouve dans le plan national pour la sécurité du 
patient 2013-2017 (1). 
 
La loi de 2002 a renforcé ce mouvement impulsé par les patients (2). Les pouvoirs publics 
invitent alors à une plus grande participation des patients dans le système de santé. 
 
Il parait donc important de connaître le ressenti des patients quant à la durée de consultation 
avec leur médecin traitant qui est un pilier dans leur parcours de soins. 
 
Nous avons donc choisi de réaliser cette étude épidémiologique descriptive en interrogeant 
directement les patients afin de savoir comment ils percevaient la durée de consultation avec 
leur médecin traitant.  
Les objectifs secondaires étaient de connaître les caractéristiques du patient pouvant 
influencer cette perception, le ressenti du patient face au retard du médecin et ce qui pourrait 
améliorer leur satisfaction. 
 
A travers ce travail, nous avons pu montrer que la majorité des patients étaient satisfaits du 
temps passé avec leur médecin. Cependant pour eux la durée de consultation idéale serait 
souvent plus longue que celle qu’ils estimaient.  
Les patients les plus jeunes, les hommes et les personnes venant moins régulièrement voir 
leur médecin pensaient passer moins de temps en consultation chez leur médecin. Pour eux, 
la durée idéale d’une consultation est également plus courte.  
A contrario les femmes, les personnes plus âgées et les patients venant voir souvent leur 
médecin estimaient passer plus de temps avec leur médecin et pour eux, la durée idéale 
d’une consultation était plus longue. 
 
 

4.1.2. Forces et limites de l’étude 

 

4.1.2.1. Forces de l’étude 

 

Cette étude représente un travail sur un sujet qui n’a pas souvent été exploré en France avec 

certaines questions qui semblent inédites. C’est également un sujet d’actualité dans un 

contexte où la demande de soins, aussi bien en quantité qu’en qualité, augmente. La durée 

de consultation est un élément central dans la pratique de la médecine générale pour pouvoir 

répondre au mieux à ces demandes. 
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C’est un thème original qui a un impact direct sur la pratique de la médecine générale. Il permet 

également d’avoir une réflexion sur la notion du temps. De nos jours il faut que tout aille vite, 

que tout se règle rapidement.       

Dans nos sociétés, la notion de rendement est valorisée : faire un maximum de profits en un 

minimum de temps… Cette logique fonctionne peut-être pour une bonne économie mais 

fonctionne-t-elle pour une bonne santé ? 

Il est donc important de comprendre comment les patients appréhendent la durée de 

consultation.  

Le sujet semblait avoir intéressé les patients puisque le taux de répondants était satisfaisant 

à 70,5% (141 réponses sur les 200 questionnaires distribués).  

La représentativité était bonne et la population variée. Comme nous le verrons plus tard, la 

population était semblable à celle obtenue dans des études de grande ampleur. 

Une grande majorité des médecins avaient acceptés de distribuer le questionnaire et étaient 

intéressés par le sujet ce qui a pu faciliter la distribution des questionnaires. 

  

Le questionnaire se voulait assez simple et compréhensible pour les patients afin d’avoir une 

meilleure réponse aux questions. Les patients pouvaient remplir seuls le questionnaire afin de 

limiter le biais de désirabilité.                                                                               

La plupart des questions étaient fermées et présentées sur un recto-verso. Il y avait seulement 

16 questions ce qui permettait aux patients de répondre assez rapidement. 

Celui-ci a été validé par la commission de thèse de médecine générale afin de s’assurer de la 

pertinence des questions et de la compréhension de celles-ci par les patients. 

Pour une meilleure acceptabilité, le questionnaire était anonyme. 

 

 

4.1.2.2. Limites de l’étude 

 

Il existe un biais de sélection sur le recrutement des médecins chez qui le questionnaire a été 

distribué. En effet, pour des raisons de facilité, le questionnaire a été remis aux connaissances 

exerçant à proximité. Ce biais aurait pu être évité, par exemple en effectuant un tirage au sort 

sur une liste de médecins (liste de l’ordre des médecins). 

 

Nous retrouvons également un biais de sélection des patients lors de la distribution des 

questionnaires. Nous avons laissé le choix aux médecins de donner le questionnaire 

directement aux patients, par exemple en fin de consultation, ou alors d’attribuer ce rôle à leur 

secrétaire ou même de laisser le questionnaire en accès libre...En contrepartie, cela a pu 

permettre une bonne acceptabilité des médecins quant à la diffusion de ce questionnaire avec 

l’adhésion de 10 médecins sur 13 soit un taux d’acceptation de plus de 75%. 
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Un biais déclaratif peut être soulevé du fait d’une probable incompréhension de certaines 

questions par les patients. On aurait pu éviter ce biais en proposant aux médecins de prendre 

le rôle d’enquêteurs mais cela risquait de diminuer l’acceptation des médecins (temps de 

réalisation du questionnaire) et de plus, le patient ne se serait pas senti libre de répondre aux 

questions concernant la pratique de son médecin (augmentation du biais de désirabilité). 

Pour limiter ce biais le questionnaire a été évalué et accepté par la commission de thèse et le 

nombre de questions auxquelles les patients devaient répondre est peu important. 

Nous relevons également un biais déclaratif car certains patients n’avaient pas répondu 

correctement suite à une mauvaise compréhension de la question et un biais de non-réponse 

quand ils n’avaient pas voulu se prononcer. 

Nous pouvons aussi retrouver des biais de confusion concernant l’analyse des résultats. Ils 

ont été autant que possible minimisés et exprimés au fur et à mesure de l’analyse (par exemple 

âge, fréquence de suivi et durée de consultation souhaitée).  

Comme vu précédemment, le biais de désirabilité a été limité mais certains médecins ont 

préféré faire remplir le questionnaire à leurs patients en leur présence. Cela a certainement 

pu entrainer des réponses qui ne représentaient pas la réalité. 

 

4.1.3. Échantillonnage 

 

Sur 200 questionnaires diffusés chez 10 médecins, 141 réponses ont été obtenues soit un 

taux de participation de 70,5% ce qui est correct. 

Dans cet échantillon, la répartition hommes/femmes, l’âge et la catégorie socio-

professionnelle des patients sont superposables à ceux obtenus dans l’étude de grande 

envergure ECOGEN. 

Il s’agit donc d’un échantillon varié et représentatif des patients venant consulter leur médecin 

généraliste. 

 

 

4.2. Analyse des résultats 

 

4.2.1. Caractéristiques sociodémographiques des patients 

4.2.1.1. Âge et sexe 

Les répondants étaient majoritairement des femmes à 59,6% (n=84) contre 39,4% 
d’hommes (n=57). Ces chiffres sont tout à fait concordants avec ceux retrouvés dans l’étude 
ECOGEN qui, sur plus de 20000 consultations, comptait 59% de femmes et 41% d’hommes. 
Ainsi, notre échantillon était assez représentatif de la population de patients venant 
consulter. Nous pouvons donc potentiellement extrapoler les résultats sur des populations 
plus importantes. 
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Ce résultat laisse penser que les femmes consultent plus leur médecin que les hommes. 

C’est d’ailleurs ce que déclaraient les femmes dans une étude de la Drees réalisée en 2008 
(32).Sur cette investigations auprès de 28 500 individus, 67% des femmes et 73% des 
hommes âgés de plus de 18 ans se considéraient en bonne ou très bonne santé. Cette 
enquête démontre également que femmes et hommes ont des représentations différentes de 
la « bonne santé ». Les femmes seraient plus attentives à leur état de santé. En outre, elles 
déclaraient consulter plus souvent leur médecin généraliste et recourir plus facilement à la 
prévention. 

Ce constat était surtout observé sur la tranche d’âge de 18 à 64 ans. Au-delà, les femmes et 
les hommes déclaraient consulter leur médecin à la même fréquence. 

Nous avons donc démontré que les femmes sont globalement plus soucieuses de leur état 
de santé que les hommes. Nous pouvons alors nous poser la question suivante : est-ce à 
tort ou à raison ? 

Une étude américaine de l’AAFP (American Academy of Family Physicians) s’est penchée 
sur cette question et il en est ressorti que chez les hommes, leur état de santé n’était pas 
toujours une priorité. Ils attendent le plus longtemps possible avant de consulter leur 
médecin. Cela proviendrait de facteurs culturels et génétiques qui amènent les hommes à 
surmonter autant que possible leurs défaillances (ne pas montrer ses faiblesses, image de la 
virilité,…) (33). Cela pourrait même selon certains experts, expliquer en partie la différence 
d’espérance de vie entre les hommes et les femmes ! 

Dans notre étude, la moyenne d’âge des patients était de 55,4 ans avec une médiane de 56 

ans. Ce sont des chiffres également comparables à l’étude ECOGEN. La répartition est 

également comparable avec une prédominance des tranches d’âge de 40 à 59 ans et de 60 à 

79 ans. 

Ceci peut s’expliquer par deux phénomènes : un phénomène démographique car il s’agit des 

tranches d’âge où la population est la plus nombreuse (génération du baby-boom) (34) et un 

phénomène de santé lié à l’apparition de plus en plus fréquente de pathologies chroniques ou 

aigues à ces âges-là. 

Ces différentes caractéristiques augmentent le nombre de consultations et leur complexité. 

C’est pourquoi la fréquence et la durée des consultations vont augmenter. 

Que ce soit pour de la prévention (demandes à prédominance féminine chez les patients les 

plus jeunes) ou que ce soit pour des patients polypathologiques (en lien avec le vieillissement 

de la population), la prise en charge par le médecin généraliste se complexifie de plus en plus. 

Nous comprenons aisément que cela va impacter la durée moyenne des consultations en les 

allongeant. L’évolution de la demande de soins va sans nul doute continuer à augmenter cette 

durée. Pour expliquer ce phénomène, nous pouvons prendre l’exemple de la prévention en 

médecine générale. 

La prévention est mise en avant depuis la loi de santé publique de 2004. Pour la pratiquer, il 

est facilement compréhensible que réaliser des consultations courtes puisse se révéler être 

difficile. 

Une étude réalisée par le collège national des généralistes enseignants intitulée « Une 
consultation de prévention dédiée et structurée à l’aide d’un outil informatique Étude C-
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PRED-EsPeR : nouveau concept pour la vraie vie ? » rend tout à fait compte de ce 
phénomène (35). 
Il a été demandé à 53 médecins de consulter en utilisant des outils spécifiques pour réaliser 
une consultation de prévention (444 consultations exploitées).  
Le résultat concernant l’impact des actes de prévention sur la durée est impressionnant : 
« La consultation avec EsPeR double la durée de consultation qui est habituellement de 18 
minutes chez les médecins de la Société française de médecine générale (40 à 50 minutes 
dans la présente étude). » 

 

 

 

 

 

4.2.1.2. Catégorie socio professionnelle 

 

Dans cet échantillon, nous avons retrouvé 50% d’actifs, 43% de retraités et 8% de personnes 

sans emploi. Si nous comparons ces chiffres avec ceux de l’étude ECOGEN, nous remarquons 

qu’il y avait une surreprésentation des retraités puisqu’ils ne représentaient dans cette dernière 

que 32,7% des consultations. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que la part de retraités parmi la population diffère d’une région 

à l’autre. C’est dans le Sud et l’Ouest de la France qu’ils sont le plus nombreux. Le Limousin 

fait partie des régions où la proportion des retraités dépasse les 26% des personnes âgées de 

15 ans ou plus (36). 

Nous constatons donc qu’une part importante des consultations réalisées concerne des 

personnes inactives. Il a été décrit que chez les personnes retraitées, la santé est la première 

des préoccupations. C’est ce que nous retrouvons notamment dans certaines études et 

travaux de gérontologie (37). 

Nous pouvons facilement imaginer que ces personnes souhaitent passer plus de temps avec 

leur médecin ou du moins, le voir plus souvent. C’est ce que nous retrouverons dans les 

rythmes de suivi déclarés par les patients. En effet, les patients vus régulièrement ont un 

souhait de consultation plus long. 

 

4.2.1.3. Rythme de suivi 

 

Les patients se répartissaient de façon presque équivalente sur la fréquence de suivi. Soit 

environ 1/3 pour chaque proposition : tous les 1 à 2 mois, tous les 3 mois et moins d’une fois 

tous les 3 mois. Nous pouvons en déduire que deux patients sur trois étaient vus au moins 

une fois tous les 3 mois.  

Chez ces patients vus plus souvent il est probablement plus facile d’effectuer des actes de 

prévention comme l’évocation des règles hygiéno-diététiques. 
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En effet, promouvoir l’activité sportive, dépister l’obésité, éviter les facteurs de risque cardio-

vasculaires… est un enjeu capital pour un « mieux vivre » et un « mieux vieillir ». Par exemple 

au niveau régional, il existe le Limousin Sport Santé qui propose de nombreux services pour 

permettre à tout patient de pratiquer une activité physique adaptée (38). Ceci fait suite aux 

dernières recommandations nationales de la HAS, de l’ONAPS, du CNOSF ou encore de la 

FFC (voir différentes affiches en annexe 2). Le compte rendu de l’ONAPS nous apprend qu’il 

y a encore beaucoup de travail à faire pour que l’ensemble de la population pratique une 

activité physique suffisante (39).                                                                                                            

Cependant, les médecins ont-ils ou prennent-ils le temps de proposer et d’expliquer aux 

patients l’intérêt de la prévention ?  

Avec les patients revenants plus souvent, l’ensemble des thèmes de prévention peuvent être 

abordés plus facilement lors des consultations successives. 

C’est donc probablement les patients ayant déjà des problèmes de santé qui bénéficieraient 

le plus facilement des actes de prévention. Une étude américaine vient pourtant à l’encontre 

de cette idée. En effet, il y est décrit que les multiples problèmes de santé en lien avec une 

pathologie chronique pouvait annuler l’action de prévention (40). 

Dans notre étude, les répondants âgés de 60 à 79 ans et ceux entre 80 et 99 ans consultaient 

plus fréquemment que les patients plus jeunes.  

Chez les 20 à 39 ans, la plupart se rendaient chez leur médecin moins d’une fois tous les 3 

mois. Même constat dans l’étude de la  Drees où la proportion de patients ayant vu un médecin 

généraliste au moins une fois dans l’année augmente fortement à partir de 45 ans (32). 

 

 

4.2.2. Ce que savaient et estimaient les patients sur la durée de consultation 

 

Une légère majorité des patients déclaraient connaitre la durée de consultation prévue par leur 

médecin. Ils estimaient la durée de consultation à 18,9 minutes en moyenne.  

La durée était donc surestimée si on la compare à la durée moyenne des consultations de 

l’étude ECOGEN qui était de 16,7 minutes. Il y a effectivement plus de deux minutes d’écart. 

Il semblerait que les personnes venant plus régulièrement chez leur médecin déclaraient 

connaitre plus souvent la durée de consultation prévue par leur médecin. Pour eux, elle était 

plus longue. En effet, les patients venant tous les 1 à 2 mois estimaient une durée de 

consultation à 19,6 minutes en moyenne. 

Peut alors se poser la question suivante : la durée de consultation est-elle plus longue chez 

un patient vu plus régulièrement ? 

Le plus souvent, les patients vus fréquemment sont des patients polypathologiques présentant 

au moins une ALD. De ce fait, les consultations chez ces patients sont souvent plus longues. 

Ces données se retrouvent  dans l’étude de la DRESS de 2006 ou « Les ALD et la pluralité́ 
des diagnostics donnent lieu à des séances plus longues » avec des durées allongées de 
12% pour une ALD et de 24% pour deux ALD (6). 
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Il est donc constaté que les patients ayant peu ou pas de pathologies ont certainement des 

consultations plus courtes. Les consultations chez ces patients restent probablement limitées 

au seul problème abordé par le patient.                                                                                

Nous pouvons imaginer qu’il y a peu d’actions de prévention primaire chez ces patients. En 

effet comme nous l’avons vu précédemment, les consultations de prévention sont par 

essence des consultations longues. 

Néanmoins, pour une grande majorité des patients, la durée des consultations est suffisante.   

Seulement 22% des cas trouvait que cette durée limitée empêchait d’évoquer certaines 

plaintes. 

Lorsque nous demandons aux patients de définir la durée idéale des consultations, leur 

réponse était assez paradoxale par rapport aux réponses précédentes car cette durée était 

bien au-dessus de celle estimée. En effet, pour les patients de cet échantillon la durée idéale 

d’une consultation était en moyenne de 23,1 minutes. 

Il y a là encore une différence entre le temps réel et perçu par le patient comme cela est 

clairement retrouvé dans l’étude de John Cape qui démontrait que la satisfaction du patient 

engendrait une surestimation de la durée de consultation (17).  

Une thèse réalisée par le Dr Laura Villeneuve en 2008 étayait ce constat (41). Dans cette 
étude qualitative basée sur des entretiens individuels semi-dirigés auprès de 92 patients, il a 
été constaté qu’aucun des patients interrogés n’a évoqué de lien entre la durée de consultation 
et la satisfaction concernant les problèmes traités. La consultation, selon eux, semblait être 
déterminée par une durée bien définie (de 15-20minutes), correspondant au temps nécessaire 
pour être entendu, et pour la prise de leur tension artérielle. S’il s’agissait d’une maladie grave, 
une extension de temps était alors permise. 

 

Si nous comparons la durée de consultation idéale aux différentes tranches d’âge, nous 

observons que plus le patient est âgé, plus la durée idéale de consultation est longue (sauf 

sur la tranche d’âge des plus de 80 ans qui n’est sans doute pas assez représentée). Ainsi 

nous passons de 21,3 minutes pour les 20-39 ans à 25 minutes pour les 60-79 ans. 

Non seulement le vieillissement de la population peut entrainer des soins de plus en plus 

compliqués mais en plus pour ces derniers, la consultation idéale serait plus longue. 

 

4.2.3. Le contenu des consultations 

4.2.3.1. La question des motifs multiples 

Les patients qui déclaraient attendre d’avoir plusieurs « problèmes » avant de consulter vont 

potentiellement allonger la durée de consultation. Ici, ils étaient un peu moins d’un quart. 

En détaillant les caractéristiques de ces patients, nous nous apercevons que c’était le plus 

souvent des personnes âgées de 40 à 59 ans (environ 30% dans cette tranche), des femmes 

(30% d’entre elles) et des personnes qui venaient chez leur médecin tous les 3 mois (31% 

d’entre eux). 
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Ces résultats ont également été retrouvés dans le travail de thèse réalisé par Dr Laura 

Villeneuve en 2008 (41). Plusieurs caractéristiques engendraient généralement de multiples 

motifs de consultation : 

- L’occasion d’un renouvellement, d’autant plus si ce dernier est fréquent. 
- La crainte de déranger le médecin pour un seul problème bénin. 
- L’anxiété et la recherche d’une synthèse englobant tous les symptômes préoccupants. 
- La peur de l’oubli avec la confection d’une liste. 
- La contrainte professionnelle et la nécessité de s’organiser. 
- La dissuasion du temps d’attente, amplifiée par les enfants. 
- Le souci d’économie, soit d’avance de frais personnels, ou bien de dépenses de sécurité 
sociale. 

 

D’après l’étude de Dauris et Schambach portant sur 158 consultations réparties 
sur 15 médecins (42), il a été démontré que le nombre de motifs augmentait la durée totale de 
la séance. Les consultations avec un motif unique avaient une durée moyenne de 14,5 
minutes. Cette durée passait le seuil des 15 minutes pour deux motifs, et doublait pour les 
consultations avec trois motifs, atteignant dans ce cas une durée moyenne de 30,5 minutes. 
 
Au-delà de rallonger la consultation, la multiplicité des motifs nuit à la bonne prise en charge 
médicale. En effet, de nombreux travaux ont établi une corrélation négative entre les 
demandes multiples et la qualité de la démarche clinique du médecin. Ainsi, certaines études 
concluaient qu’au-delà de 2 motifs au cours de la consultation, la qualité d’écoute du médecin 
diminuait, le risque d’erreur médicale était estimé à la hausse, et la satisfaction du praticien se 
trouvait réduite (43) (44). 

 

4.2.3.2. Réaction du patient lorsque le médecin lui propose une consultation 

supplémentaire. 

 

Nous avons observé qu’une majorité des réactions étaient positives à la proposition d’une 
consultation supplémentaire pour finir de répondre à l’ensemble des « problèmes » du patient. 
En effet, plus de deux tiers des patients n’étaient pas dérangés par le fait que leur médecin 
leur demande de revenir (69%, n=97). 

Nous remarquons que c’est dans la tranche d’âge des 40-59 ans, que la proportion de 
personnes que cela dérangeait, était la plus importante (environ 40% ici). 

Par contre, il n’y avait pas vraiment de différence entre les hommes et les femmes sur cette 
réponse. Le rythme de suivi ne semblait pas non plus intervenir dans cette réponse. 

 
Il y aurait certainement un intérêt à sensibiliser les patients sur le déroulement optimal d’une 
consultation en leur expliquant ce qui peut être réalisable dans l’instant, ou au contraire ce qui 
peut être reporté à une date ultérieure. Certains médecins vont même jusqu’à afficher dans 
leur salle d’attente : « une consultation = une question », une idée calquée sur le modèle 
britannique.  
 
Même si les patients abusent parfois, il est important de garder une certaine part d’humanité 
et de compassion. Une ouverture serait ainsi possible pour concilier à la fois les attentes des 

patients et celles du médecin à l’aide d’une communication claire et précise. 
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Le médecin peut être amené à demander aux patients de revenir, notamment lorsqu’une 
demande est formulée en fin de consultation (syndrome du pas-de-porte) ou lorsque les motifs 
de consultation se multiplient. 
 
Un travail mené sur ces ‘’demandes de fin de consultation’’ a pu démontrer que ces 
consultations étaient plus longues (45). Cependant, il n’a pas pu être conclu que les 
consultations plus longues étaient à l’origine des demandes supplémentaires ou 
inversement… 

 

4.2.3.3. Le retard  

Pour une grande majorité des répondants, il était normal que leur médecin ait parfois du retard 
(84%).  

Bien que ce retard semble plutôt bien accepté, il est « durée dépendant » dans de nombreuses 
études. 

En effet, une grande étude menée aux États-Unis en 2011 auprès de 14 984 patients ayant 

utilisé les données d’un outil en ligne (www.DrScore.com) a montré que l’insatisfaction des 

patients était corrélée au temps passé dans la salle d’attente et aux consultations écourtées 

(moins de 5 minutes) (46). Les patients les plus satisfaits semblaient être ceux qui avaient le 

moins attendu et ceux qui avaient passé le plus de temps avec leur médecin.  

Dans notre étude, le fait que le médecin ait du retard n’avait pas d’impact sur le déroulement 

de la consultation pour 86% des répondants.  

Néanmoins, une thèse de 2015 portant sur 400 patients démontrait qu’un temps d’attente de 

plus 30 minutes les dissuadait à venir consulter leur médecin (47). De plus, il a également 

été observé un changement d’humeur du patient en fonction de la ponctualité du médecin : 

celle-ci était positive lorsqu’il n’y avait pas d’attente ou peu (< 30 minutes), mais négative 

pour une attente supérieure. En outre, deux tiers des patients souhaiteraient que le médecin 

s’excuse pour son retard.  

 

Même constat dans une autre thèse réalisée auprès de 840 patients en Loire Atlantique qui 

montrait que l'augmentation du temps d'attente perçu était mise en relation avec une baisse 

de la satisfaction globale, surtout au-delà de 30 minutes d'attente. Seuls 48% des patients se 

disaient satisfaits de la durée d'attente et pour la majorité, l'attente maximale acceptable était 

de 15 minutes (48). Cependant toujours dans cette étude il était noté que la satisfaction du 

patient était surtout dépendante de la qualité des soins. Une prise en charge de qualité 

permet surement de mieux faire accepter le temps d’attente et de faire en sorte qu’il paraisse 

moins long. 

 

Concernant les médecins, une étude qualitative réalisée par Sofia Chaabane montrait que le 

retard pouvait avoir des conséquences néfastes. Il est décrit que ce retard pouvait 

également modifier la prise en charge du patient, sur de nombreux plans : omission 

d’éléments à l’examen clinique, erreurs thérapeutiques, absence de promotion de la santé, 

retard dans la prise en charge globale, altération de la relation médecin-patient (49). 

Partant de ce constat, il parait important que les médecins choisissent une bonne durée de 

consultation pour ne pas être en retard ou du moins que ce retard ne soit pas supérieur à 15 

minutes pour leur bien et celui de leurs patients. 

 

http://www.drscore.com/
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4.2.3.4. Demande de consultations multiples  

Elle peut être à l’origine d’un allongement de la durée de consultation et de retard. Il arrive 

parfois que les médecins se retrouvent face à une demande supplémentaire qui n’était pas 

prévue. Par exemple cette demande pouvait être celle de recevoir le conjoint ou l’enfant du 

patient. 

A cette question, une part non négligeable des patients avouait faire cette demande (environ 

un quart des patients interrogés). 

Malheureusement, il existe très peu d’études à ce sujet et nous n’avons retrouvé aucun travail 

pertinent à ce propos. 

En revanche, avant la réalisation de ce travail nous avons soutenu un mémoire de DES de 

médecine générale s’intitulant « Influence de la durée de consultation sur la pratique de la 

médecine générale » qui s’intéressait au point de vue des médecins quant à la durée de 

consultation. L’ensemble des médecins interrogés avouaient faire face à ces demandes. Par 

contre nous n’avons pas déterminé à quelle fréquence cela arrivait. Dans la majorité des cas, 

les médecins acceptaient de faire une consultation supplémentaire (9 médecins sur les 15 

interrogés). Un seul médecin avouait demander au patient de prendre un autre rendez-vous. 

Les 5 autres acceptaient de faire ou non la consultation supplémentaire selon la plainte 

formulée par le patient. 

Il serait intéressant d’effectuer une enquête à ce sujet pour essayer de savoir quelle est la 

fréquence de ces demandes et de trouver un moyen de les prévenir. 

 
Est-ce dû à la difficulté d’obtenir un rendez-vous chez son médecin ?  
 
Pourtant le délai pour obtenir un rendez-vous en médecine générale a souvent été étudié et 
semble plutôt rapide quand nous le comparons à d’autres spécialités. En effet la moitié des 
rendez-vous était obtenue en 2 jours chez le généraliste contre 52 jours chez 
l’ophtalmologiste par exemple selon une étude la DREES (50). 

Parmi les patients qui demandaient une consultation supplémentaire, 62% des répondants 

pensaient que cela avait un impact sur la suite des rendez-vous du médecin. Peut-être avaient-

ils du mal à obtenir un rendez-vous rapide ? ils ne voulaient pas se déplacer à plusieurs 

reprises ? ou alors pour des raisons financières ?  

Pour les autres patients qui pensaient que cela n’avait pas d’impact on comprend qu’ils 

n’hésitaient pas à faire cette demande 

4.2.4. La qualité principale du médecin qui donnait satisfaction au patient 

 

Il était demandé aux patients de choisir parmi trois propositions qui caractérisaient le médecin 

celle qui leur donnait la plus grande satisfaction (le temps qu’il a passé avec vous, sa qualité 

d’écoute, sa capacité à vous rassurer). 

Pour la grande majorité des patients interrogés ce qui leur importait le plus était la qualité 

d’écoute du médecin (près de 80% d’entre eux). 

La satisfaction du patient se définit comme une expérience émotionnelle agréable et 
constitue l’un des critères déterminants de la qualité des soins (51). Elle représente 
également  un facteur prédictif d’une meilleure adhésion thérapeutique (52) (53). 
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Des études de grande ampleur ont cherché à retrouver quels étaient les facteurs de 
satisfaction des patients. Nous retrouvons des résultats concordant avec ceux obtenus ici. 
 
Une revue systématique de la littérature réalisée sur les priorités des patients en matière de 
soins de santé primaires confirme ces résultats  (54). 57 études ont été incluses dans ce 
travail. Les caractéristiques les plus souvent mises en avant étaient dans plus de 50% des 
cas : « humanité », « compétence / précision », « implication des patients dans les décisions 
», « temps pour les soins », « autres aspects de disponibilité / accessibilité », « informations 
», « exploration des besoins des patients », « autres aspects de la relation et de la 
communication » et « disponibilité de services spéciaux ». 
 
 
 

4.3. Perspectives 

 

Les patients semblaient majoritairement satisfaits du temps qui leur était accordé, même si 
leur souhait serait d’avoir des consultations légèrement plus longues. Peut-être est-ce lié à 
un défaut de perception ? Une étude comparative entre durée réelle et durée estimée par le 
patient sur de nombreuses consultations permettrait de mieux comprendre les déterminants 
qui font qu’une consultation paraisse longue sans l’être vraiment.  

Souvent les patients venant moins fréquemment étaient les plus satisfaits de la durée de 
consultation et avaient également un souhait de durée de consultation plus bas que les 
autres. De ce fait le médecin réalise-t-il des consultations plus courtes chez ces gens ? C’est 
alors que peut se poser le problème de la prévention primaire. Une étude afin de déterminer 
si les médecins généralistes arrivent à prendre le temps nécessaire pour faire de la 
prévention primaire pourrait être intéressante. 

Le temps perçu d’une consultation par les patients semble être important pour sa satisfaction 
mais il n’est pas une notion déterminante de celle-ci. En revanche la qualité d’écoute 
semble, elle en être un élément majeur.  

Une consultation idéale serait finalement celle où le patient aurait eu le temps de parler au 
médecin de tous ses problèmes sans tabou et sans gêne et où le médecin aurait pu 
comprendre son patient tout en ayant le temps de répondre au mieux à ses demandes afin 
de résoudre ses problèmes. 
 
Nous constatons que le temps est une notion primordiale lors de la rencontre de ses deux 
acteurs : le patient souhaite avoir le temps de parler et d’être écouté, mais le médecin a bien 
souvent en tête la bonne gestion de son emploi du temps. Il a donc un temps limité à 
accorder à chaque patient, afin que la salle d’attente ne se remplisse pas trop vite, ce qui 
pourrait générer un stress autant pour les patients que pour le médecin.  
 
De nouvelles solutions sont proposées par le gouvernement afin de répondre à la pénurie de 
médecins et à l’augmentation de la demande de soins.  
La mise en place des nouveaux métiers comme les IPA, les assistants médicaux est-elle une 
bonne solution ? Ceux-ci ont pour but de libérer du temps au médecin afin de leur permettre 
de voir plus de patients et non pour passer plus de temps avec eux. Cela n’aura-t-il pas un 
impact sur la qualité de relation médecin-patient ? Ainsi une enquête chez les médecins 
généralistes installés et chez les médecins souhaitant s’installer serait intéressante pour 
évaluer l’intérêt de ces nouveaux métiers. 
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Faut-il remettre en question l’exercice de la médecine libérale qui est basé majoritairement 
sur le paiement à l’acte ? L’évolution de la pratique et la demande des soins ne nécessitent-
t-elles pas de revoir ce mode de rémunération qui incite à enchainer les actes ? 
Les NMR (nouveaux modes de rémunération) n’apportent qu’une solution partielle à cette 
problématique car beaucoup d’entre eux sont basés sur le nombre de patients suivis par le 
médecin (ce qui peut inciter à augmenter sa patientèle). 
Une revalorisation de l’acte serait-elle un meilleur moyen pour éviter de multiplier les actes et 
d’augmenter la durée des consultations ? ou alors un salariat avec un nombre de 
consultations limitées ? ou bien encore adopter un système de capitation comme dans de 
nombreux autres pays ? 
Nous pourrions imaginer une étude demandant aux médecins généralistes si un changement 
de rémunération pourrait impliquer un changement de pratique. 
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CONCLUSION 

 

Les résultats de cette thèse ont permis de confirmer que la durée de consultation n’est pas 
un facteur de satisfaction à lui seul. La grande majorité des patients sont satisfaits du temps 
qui leur est accordé même si ceux-ci aimeraient passer un peu plus de temps avec leur 
médecin. 

D’autres résultats de ce travail permettent de s’apercevoir que les patients vus le plus 
rarement souhaitent généralement des consultations courtes. Ils pensent également passer 
moins de temps avec leur médecin. Faut-il essayer de réaliser des consultations plus 
longues chez ces patients pour faire de la prévention par exemple ? 

Autre point, rarement aborder dans les études : le fait que les patients demandent une 
consultation supplémentaire non prévue semble être un évènement assez courant. Quel 
impact cela peut-il avoir sur la pratique du médecin et sur les soins apportés aux patients ? 

Cette étude nous apprend aussi que la durée de consultation n’est pas le facteur de 
satisfaction le plus important. En effet ce qui prime est la qualité d’écoute du médecin.                          
La recherche de la performance médicale et de résultat ne doit donc pas se faire au 
détriment de la qualité de l’écoute, pilier de la relation médecin-patient. Le « gain de temps » 
ne sera pas pertinent car il entrainera une baisse de la satisfaction et par la même occasion 
une baisse de la qualité de soins.  

De son côté le médecin doit structurer correctement sa consultation pour éviter des 
consultations trop longues et inefficaces : établir rapidement le nombre de motifs de 
consultation les hiérarchiser, ne pas hésiter à demander aux patients de revenir, de refuser 
les demandes supplémentaires en expliquant que les délais sont rapides…                                
Tout cela semble bien être accepté par la majorité des patients.                                                                                                                                             

Faudrait-il diminuer le nombre d’actes par jour, et donc notre activité́ ? Mais est-ce possible 
de l’envisager dans le système de santé tel que nous le connaissons actuellement, où les 
médecins généralistes sont essentiellement rémunérés à l’acte ?                                                         
La réponse est probablement « oui », au détriment de la rémunération finale. Ce qui n’est 
pas forcément dans la logique d’une revalorisation de la médecine générale par rapport aux 
autres spécialités. La solution passerait donc peut-être par un autre mode de rémunération 
ou une revalorisation de l’acte…  

L’organisation de l’emploi du temps d’un médecin généraliste découle en partie du temps 
qu’il doit passer avec chacun de ses patients.                                                                  
Durant les études de troisième cycle de médecine générale les stages chez le médecin 
généraliste permettent de se rendre compte de l’organisation d’une journée type. Ce stage 
permet également d’observer que d’un médecin à l’autre, l’organisation peut être 
complétement différente. Au final cela se fait de manière plutôt empirique... 

Il y a peu de formations théoriques concernant ce thème durant les études de médecine. 
L’élaboration d’une journée type avec le nombre de patients à voir, la durée de consultation 
à prévoir, la marge de temps à garder pour les urgences et éviter les retards, … pourrait 
aider et servir de base aux futurs médecins généralistes qui souhaitent s’installer. 
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La solution pour libérer du temps médecin-patient passe peut-être par la mise en place des 
nouveaux métiers déjà cités (IPA, assistants médicaux). Cependant il ne semble pas que ce 
soit le but premier de ces derniers. L’objectif de la CNAM est de permettre au médecin de 
recevoir plus de patients sur un même espace de temps. Ainsi, grâce à ces métiers, le 
médecin généraliste pourrait augmenter le nombre de patient vu sur une heure. De ce fait il 
pourrait passer de 3 à 4 patients à 6 patients reçus pendant une heure. Ce qui équivaut à 
des consultations de 10 minutes par patient en moyenne, est-ce le temps suffisant pour 
l’écoute, pour établir une relation satisfaisante ?  
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Annexe 1. Questionnaire de l’étude 

 

DUREE DE CONSULTATIONS  

Madame, Monsieur 

En tant que médecin généraliste je réalise ma thèse sur la durée de consultation. 

L’objectif principal de cette étude est d’essayer de comprendre comment le patient perçoit le 

temps dédié à sa consultation. 

Ceci afin de connaitre certains facteurs pouvant améliorer la qualité d’une consultation en 

médecine générale. 

Le questionnaire est rapide à compléter (environ 5 minutes).  Les données sont anonymes. 

Nous vous remercions par avance pour votre aide. 

Cordialement. 

 

Benjamin BEAREZ, médecin généraliste 

Dr Karen RUDELLE, directrice de thèse 

 

QUESTIONNAIRE : 

 

1-Quel est votre âge ? 

 

2-Quel est votre sexe ? 

 

3-Quelle est votre profession ? (Emploi, sans emploi, retraité, étudiant, …) 

 

4- A quel rythme voyez-vous votre médecin ? 

a) Tous les 1 à 2 mois   
b) Tous les 3 mois  
c) Moins d’une fois tous les 3 mois  

 

5-Connaissez-vous la durée de consultation prévue par votre médecin ? 

      Oui     /    non   

6-Si oui pouvez donner cette durée : 

 

7-Pensez-vous qu’il y ait une durée de consultation identique pour tous les patients ?  

      Oui     /    non   

 

8-Trouvez-vous que la durée de consultation est suffisante ? 

      Oui     /    non   

 

9-La durée de consultation limitée vous empêche-t-elle d’évoquer certaines plaintes ? 

      Oui     /    non   

 

 

 

10-Quelle serait la durée idéale d’une consultation selon vous ? 
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11-Attendez-vous d’avoir plusieurs « problèmes » avant de voir votre médecin ?  

      Oui     /    non   

 

12-Cela vous dérangerait-t-il que votre médecin souhaite vous revoir lors d’une prochaine 

consultation pour finir de s’occuper de l’ensemble de vos problèmes ?  

      Oui     /    non   

 

13-Trouvez-vous normal que votre médecin ait parfois du retard ?  

      Oui     /    non   

 

14-Dans le cas où vous avez dû patienter à cause d’un retard cela change-t-il le déroulement 

de la consultation ?  

      Oui     /    non   

 

15-Vous arrive-t-il de demander plusieurs consultations (pour enfant, conjoint, …) sur un seul 

créneau de rendez-vous sans prévenir le médecin ?  

      Oui     /    non   

Si Oui pensez-vous que cela a un impact sur les rendez-vous suivants du médecin : 

      Oui     /    non   

 

16-Al’issue d’une consultation avec votre médecin traitant qu’est ce qui fait que vous êtes 

satisfait ? (Choisir la proposition la plus importante selon vous) 

a) Le temps qu’il a passé avec vous  
b) Sa qualité d’écoute  
c) Sa capacité à vous rassurer  

 

 

 

Éventuels commentaires : 
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Annexe 2. Promotion du sport 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à favoriser 

les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 

 

 

 



 

Durée de consultation en médecine générale : perception et ressenti de patients de la 
Haute-Vienne. 

Introduction : De nos jours le médecin généraliste doit faire face à une augmentation de la 
demande de soins tout en améliorant la qualité de ces soins. Pour cela la satisfaction du 
patient est un élément indispensable à prendre en compte. La durée de consultation de 
médecine générale paraît être une caractéristique importante à étudier notamment du point 
de vue des patients. Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle déclarative réalisée à 
l’aide d’un auto-questionnaire auprès de patients de la Haute Vienne durant 3 mois de janvier 
2020 à mars 2020. L’objectif principal était de savoir comment les patients percevaient la durée 
de consultation en médecine générale. Les objectifs secondaires étaient de connaître les 
caractéristiques pouvant influencer cette perception, de connaître le ressenti face au retard et 
les comportements des patients pouvant allonger la durée de consultation. Résultats : 10 
médecins ont accepté de diffuser le questionnaire et 141 patients ont pu répondre. Les patients 
estimaient la durée de consultation à 18,9 minutes et 85% d’entre eux en étaient satisfaits. 
Cependant la durée idéale estimée serait de 23,1 minutes pour les patients. Les personnes 
les plus âgées et les femmes semblaient faire augmenter cette durée. Pour 79% des patients, 
la qualité d’écoute était l’élément principal de satisfaction. Conclusion : Les patients étaient 
globalement satisfaits du temps passé avec leur médecin mais une disparité semblait 
s’installer en fonction de l’âge et du genre. Cela pouvait laisser supposer que la durée de 
consultation accordée à chaque patient se faisait l’avantage de certains et au détriment 
d’autres. 

Mots-clés : durée de consultation, satisfaction, médecine générale,  

Duration of consultation in general medicine: perception and feeling of patients in 
Haute-Vienne. 

 

Introduction: Nowadays the general practitioner has to face an increase in the demand for 
care while improving this quality of care. For this reason, patient satisfaction is an essential 
element. The length of time spent consulting a general practitioner seems to be an important 
characteristic to be studied, particularly from the patient's point of view. Method: This is a 
declarative observational study carried out with the help of a self-questionnaire with patients 
in Haute Vienne during 3 months from January 2020 to March 2020. The main objective was 
to find out how patients perceived the duration of consultations in general practice. The 
secondary objectives were to find out what characteristics could influence this perception, 
how patients perceive delays and which patient behaviours could increase the length of the 
consultation. Results: 10 physicians agreed to distribute the questionnaire and 141 patients 
were able to respond. Patients estimated the consultation time at 18.9 minutes and 85% of 
them were satisfied with it. However, the ideal estimated time for patients would be 23.1 
minutes. Older people and women seemed to increase this time. For 79% of patients, 
listening quality was the main element of satisfaction. Conclusion: Patients were generally 
satisfied with the time spent with their doctor, but a disparity seemed to emerge according to 
age and gender. This could suggest that the length of time each patient was given was to the 
advantage of some and to the detriment of others. 
 
 

Keywords: duration of consultation, general practice, satisfaction 

 


