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INTRODUCTION  

« La bonne durée c’est celle qui ne frustre pas, ni 

trop le docteur, ni trop le patient !» (M1) 

L’offre de soins en France pose actuellement une problématique de grande ampleur. 

L’accès aux soins est devenu compliqué pour les patients qui engorgent les urgences ne 

trouvant pas de médecin généraliste disponible. Il serait nécessaire de réorganiser le 

système médical francais et de redéfinir le rôle des médecines libérale et hospitalière. 

Les médecins installés depuis un certain temps remarquent une accélération de 

l’exercice et une modification des pratiques (1). En effet, cette évolution est confirmée par 

les statistiques qui enregistrent deux millions de consultations chaque jour en France (2). 

La demande de soins est de plus en plus impérieuse alors que le nombre de 

praticiens décroit (3). Les médecins doivent trouver un équilibre entre assurer une 

disponibilité pour tous les patients et offrir des soins de qualité. Cet équilibre suppose une 

durée de consultation optimale car les délais d’attente longs ou les temps de consultation 

courts suscitent chez les patients un certain degré d’insatisfaction. 

De nos jours, le système médical français s’inscrit dans une démarche de qualité (4–

6). Or, qualité des soins et satisfaction sont intimement liées. Cette dernière est capitale 

pour l’adhésion du patient à ses propres soins (7) et l’épanouissement professionnel du 

généraliste. 

En France, la durée moyenne de consultation est de 16 minutes (8). Une étude 

quantitative réalisée par J. CAPE (9) a montré qu’il existait un lien entre la satisfaction et la 

durée de consultation. Lorsque les personnes soignées surestimaient le temps réel de 

l’entretien, elles étaient plus satisfaites. 

Depuis la thèse du Dr POUCHELON (10) en 2009 qui concernait « les déterminants de 

la durée de consultation », de nombreuses études quantitatives ont été menées sur ce 

thème. Il est donc intéressant de réaliser une étude qualitative dont le double objectif, à 

travers l’avis de patients et de médecins, est d’explorer la satisfaction ressentie et les 

facteurs ayant interagi sur la durée de consultation. 
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MATERIEL ET METHODE 

Méthodologie 

Une étude qualitative en miroir a été réalisée afin de comparer le ressenti et les avis 

des médecins généralistes et des patients.  

 

 Un recueil des données, par focus group, a été mené jusqu’à saturation des données 

avec une analyse par théorisation ancrée. Un guide d’entretien (annexe 3) a été élaboré à 

partir d’une revue de la littérature en amont des entretiens. Il comprenait des questions 

ouvertes afin de pouvoir guider le groupe de façon neutre sur le thème discuté. 

 

 Les deux investigatrices, ainsi qu’une tierce personne, ont participé à chaque focus 

group. Cette dernière exposait progressivement les questions, relançait ou recadrait le débat 

selon le besoin, en gardant une neutralité nécessaire à la significativité de l’étude. Les 

investigatrices jouaient le rôle de modérateur et recueillaient les données non verbales.  

A chaque entretien, le consentement oral des participants a été obtenu après avoir expliqué 

le déroulement de la réunion. Un autre, écrit, a également été demandé à la fin, avec un 

questionnaire anonyme (annexes 1 et 2) permettant de réunir les caractéristiques des deux 

populations étudiées.  

 

 Tous les entretiens ont été doublement enregistrés par dictaphone et retranscrits 

fidèlement en verbatims. Une analyse thématique de ces derniers a ensuite été effectuée 

par chaque enquêtrice séparément. Le codage et la triangulation des données ont été faits 

en confrontant les versions pour en atteindre une, commune. Une grille d'analyse 

récapitulative a été rédigée à l’aide du logiciel X-mind, pour observer les récurrences de 

thèmes et la diversité des résultats (annexes 4-25). Les enquêtrices ont soumis leur projet 

d’étude au comité d’éthique, sans réponse en retour.  
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Recrutement et population 

1. Les médecins généralistes 

 Les médecins généralistes ont été recrutés par mails, au sein de deux départements 

de la région PACA : le Var et le Vaucluse. Afin d’obtenir une plus grande diversité et 

représentativité de l’échantillon, les médecins sollicités présentaient des caractéristiques 

individuelles variées. Un rendez-vous commun a été fixé afin de réaliser le focus group dans 

un lieu neutre. 

 Les critères d’inclusion étaient : exercer en tant que médecin généraliste, être installé 

en région PACA et avoir déjà pratiqué la médecine libérale. Les critères d’exclusion étaient : 

exercer hors de la région PACA, travailler uniquement en hospitalier et pratiquer une autre 

spécialité médicale. 

2. Les patients 

 Les patients ont également été recrutés dans le Var et le Vaucluse. L’identité de leur 

médecin traitant restait inconnue des enquêtrices afin de ne pas influencer la transparence 

des propos obtenus. Le recrutement a été réalisé de façon aléatoire, grâce à des flyers 

distribués par les investigatrices dans différents lieux de vie (quartier résidentiel, salle de 

sport...). De manière identique, un rendez-vous commun dans un lieu neutre leur était 

proposé pour réaliser les entretiens. 

 Les critères d’inclusion étaient : être majeur, habiter en région PACA et avoir consulté 

au moins une fois un médecin généraliste depuis ses 18 ans. Les critères d’exclusion étaient : 

être mineur, habiter hors de la région PACA, et n’avoir jamais consulté un généraliste à l’âge 

adulte. 
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RESULTATS ET DISCUSSION 

Caractéristiques de la population 

Un total de six focus group a été effectué, trois pour les patients et trois pour les 

médecins, comprenant chacun entre cinq et six participants. Les entretiens se sont déroulés 

du 05/02/19 au 30/04/19. La durée moyenne des entretiens était de 1h 16 minutes pour les 

médecins et de 1h 19 minutes pour les patients. 

 Seize médecins volontaires ont accepté de participer à l’étude et étaient disponibles 

aux dates fixées. Parmi eux, il y avait sept femmes et neuf hommes, âgés de 28 à 68 ans dont 

trois effectuaient des remplacements, deux étaient retraités, les autres, tous installés en 

secteur 1. 

 Seize patients ont été recrutés. Parmi eux, il y avait dix femmes et six hommes, âgés 

de 18 à 83 ans. Ils consultaient tous un médecin de secteur 1 et les catégories 

socioprofessionnelles étaient variées. 

 L’ensemble des caractéristiques est présenté en tableaux dans les annexes 1 et 2. 

Analyse thématique  

 Les multiples paramètres retrouvés au cours de l’analyse comparative ont été 

regroupés en trois catégories. La liste exhaustive de ces facteurs est disponible dans les 

annexes 4 à 25. 

1. Facteurs médecins dépendants 

A. Le médecin dans sa pratique 

 Contenu de la consultation 

 Les participants perçoivent des étapes clés dans la consultation qui sont 

consommatrices de temps : prise des coordonnées, anamnèse, examen clinique, habillage et 

déshabillage, gestes (strepto test, ECG, injections), explications et conseils, réponses aux 

questions du patient, lecture des résultats d’analyses et des courriers, centralisation des 
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informations, rédaction des formulaires administratifs (arrêt de travail…), réalisation d’une 

prescription, paiement, dépistage et prévention, prise en charge du patient dans sa 

globalité, orientation vers un confrère (médecine alternative ou spécialité médicale) en 

écrivant un courrier ou en téléphonant. Le remplissage du dossier est une activité très 

prenante au sein de la consultation. 

M9 : « Moi ce qui rallonge mes consultations mais c’est un choix personnel, je veux que les 

gens repartent en ayant déjà tout ce qu’il faut faire donc j’appelle parfois moi-même le 

spécialiste donc les gens repartent ils ont déjà les RDV de consult’ ou de scanner. Ma femme 

dit que j’assiste les gens, que c’est trop. » (FM2 p9*) 

 Tous les participants remarquent que les discussions qui n’ont pas de réel rapport 

avec la consultation consomment du temps, mais sont sources de plaisir et participent à 

bâtir la relation médecin-patient, jouant in fine sur la satisfaction.  

P15 : « Souvent, ça partait un peu sur des sujets qui n’ont rien à voir avec la médecine, du 

coup il parlait vraiment de tout et de rien, mais on avait vraiment un moment d’échange. » 

(FP3 p10) 

 Mode d’exercice 

 L’exercice d’une surspécialité (homéopathie, médecine du sport, nutrition ou 

échographie) nécessite souvent plus de temps.  

P4 : « Je me rends compte que des consultations chez l'homéopathe c'est au minimum une 

demi-heure. » (FP1 p16) 

 Les patients et les médecins identifient une modification de la durée s’il s’agit d’un 

remplaçant, d’une garde (notamment SOS médecin), d’une visite à domicile ou en maison de 

retraite.  

P2 : « Souvent les médecins remplaçants, pour le coup, ils ont plus de temps. » (FP1 p9) 

P3 : « Je suis tombé sur une remplaçante, elle m'a fait ma consultation rapidement, ça a pris 

5 minutes. Mais après elle n'a pas cherché non plus à savoir s'il y avait autre chose. » (FP1 

p13) 
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 Temps de travail 

M4 : « Comment expliques-tu que certains médecins généralistes arrivent à faire 70 

consultations dans une journée ? – M1 : Et ben parce qu’ils commencent très tôt et ils 

finissent très tard. » (FM1 p1) 

 Augmenter l’amplitude horaire de travail permet de modifier le nombre de 

consultations dans une journée ou leur durée.  

 Selon la synthèse des données réalisée par P. LE FUR (11), les généralistes libéraux 

déclaraient travailler entre 52 et 60 heures en moyenne par semaine. Cette durée de travail 

serait moins importante pour les femmes car elles travailleraient plus fréquemment à temps 

partiel, sans doute pour préserver leur vie extra professionnelle (12). Cela n’a pas été 

mentionné par les participants.  

 Pour les médecins, le temps hors consultation est parfois lourd mais nécessaire (lire 

les comptes rendus, répondre au téléphone, appeler des confrères, vérifier les mutuelles…). 

Les patients ne l’évoquent qu’une fois, signe qu’ils en ont moins conscience.  

M15 : « Cet après-midi j'ai vu un patient ; il est venu régler les soi-disant quatre visites que 

j'avais faites. […] J'ai repris toutes les notes de consultation. On a pointé ensemble, j'ai fait 

un duplicata papier, pour marquer telle date, telle date, telle date, c'est du temps perdu. Mais 

il faut bien que je le fasse ; ça m'a pris 7- 8 minutes. » (FM3 p8) 

 L’étude de P. LE FUR (11) décrit que sur les soixante heures de travail hebdomadaire 

déclarées par les généralistes, 61 % sont consacrées aux soins dans le cadre libéral, 19 % en 

institution et 20 % aux autres activités. Ainsi, environ six heures seraient accordées à des 

tâches administratives, une heure et demi à la gestion des rendez-vous, quinze minutes à 

l’entretien du cabinet et 4 heures 30 pour les formations des praticiens. 

B. Le médecin dans son identité 

 Professionnels et patients conviennent que la personnalité du médecin est un 

déterminant majeur de la durée de consultation (13). Ils évoquent sa disponibilité psychique 

(fatigue), son état psychologique (stress), également ses représentations personnelles et son 

caractère. 
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P7 : « A l’écoute et […] efficace » (FP2 p3) - P10 : « organisé » (FP2 p7) - P13 : 

« désordonné » ou interventionniste (FP3 p1) - P15 : protocolaire (FP3 p1), bavard (FP3 

p10) 

M15 : « Je peux te dire que quand je rentre de vacances, je ne suis absolument pas dans le 

même état que certains jours où l'on est particulièrement fatigué. […] C'est vrai que, parfois, 

en consultation, moi, si on me lance sur un sujet je ne m'arrête plus. Et puis il y a des 

moments on n’a pas envie, on doit faire ce qu'on doit faire. » (FM3 p4) 

 L’origine ethnique des médecins a été évoquée par les patients car la barrière de 

langue entraine une augmentation du temps de consultation. 

P10 : « Elle m’a dit, il faut parler plus lentement, je suis nouvelle. » (FP2 p9) 

C. Les compétences du médecin  

 Expérience et formation professionnelles 

 Les compétences professionnelles du médecin comprenant son expérience, ses 

connaissances par les formations continues et spécifiques auxquelles il a participé, sont 

identifiées comme paramètres écourtant l’entretien.  

P5 : « Donc vous pouvez laisser une demi-heure, si le mec il ne sait pas son truc… et puis il y 

en a un autre peut-être qu'en 5 minutes voilà ! […] Il savait ce que c'était un syndrome de 

Morel-Lavallée. Ça lui a pris 10 secondes et les autres ils m'ont traîné pendant 2 heures ! » 

(FP1 p10) 

 Mais parfois lorsqu’il aime ce sujet, il va avoir tendance à en discuter plus longtemps.  

M14 : « La vaccination […] je pourrais en parler des heures quoi ! Voilà, ça m'arrive même 

de proposer à des parents de revenir » (FM3 p5) 

 Et lorsqu’il le maitrise moins, il peut avoir tendance à orienter plus vite.  

M12 : « Souvent sur les sujets que l'on ne connaît pas, on délègue aussi. » (FM3 p5) 

 Ce qui est important pour les médecins c’est de s’épanouir dans leurs pratiques, 

chacune différente et de trouver un équilibre. Celui-ci peut évoluer au cours de la carrière. 

Les plus jeunes ayant tendance à vouloir prendre plus de temps et les plus expérimentés à 

raccourcir leurs consultations (sauf un praticien). 
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M11 : « Ça ne me semble pas long 30 minutes. Il y a plein de choses qui jouent, moi, comme 

je suis jeune médecin, je n’ai pas l’expérience suffisante pour l’instant. » (FM2 p13) 

M8 : « Je pense que j’accélère actuellement par rapport au début de ma pratique. J’apprécie 

plus d’aller plus vite. » (FM2 p5) 

M9 : « Cette consultation a duré 20 minutes alors qu’elle aurait pu durer 5 minutes […] Le 

plaisir d’avoir du temps. » (FM2 p3-9) 

 Réseau professionnel 

M11 : « Je trouve que quand on prend en charge un patient à domicile, il devrait y avoir une 

réunion pour qu’il y ait une bonne cohésion entre les infirmiers, les médecins, et que ça fait 

gagner du temps par la suite. » (FM2 p17).  

 Le réseau professionnel est indispensable à tous les médecins. S’il est bien 

coordonné, il représente un atout majeur dans la qualité des soins et un gain de temps.  

M7 : « Je trouve aberrant qu’on n’ait pas un lien privilégié avec l’hôpital pour fixer 

rapidement un rdv pour quelqu’un. Il faut se battre ! » (FM2 p16) 

 Certains patients reconnaissent l’intérêt pour les soignants d’avoir un espace entre 

confrères pour se réunir et discuter des cas complexes et de leurs propres difficultés.  

P2 : « Je ne sais pas si les médecins généralistes ont des espaces entre confrères ou avec 

quelqu'un d'extérieur où ils peuvent aussi faire eux même de la supervision, où déposer des 

choses difficiles, parce qu'ils sont confrontés à la vie mais aussi à la mort. […] Ils pourraient 

avoir aussi, je ne sais pas, un lieu ressource. » (FP1 p23) 

 Ceux-ci correspondent aux groupes de pairs et aux groupes Balint commençant à être 

intégrés à l’enseignement de médecine générale.  

 Peut-être que l’ARS pourrait donner à tout généraliste installé un répertoire des 

numéros de téléphone directs des services des hôpitaux les plus proches afin de favoriser le 

lien entre médecines de ville et hospitalière ? Une innovation organisationnelle émerge ces 

dernières années : les CPTS. Une de leur mission est de créer des outils (hotline) permettant 

d’augmenter le temps médical disponible des différents professionnels de santé 

ambulatoires (14).  
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D. La gestion du temps par le médecin  

 Les participants s’accordent à dire que c’est le médecin qui décide. 

M1 : « Je pense que c’est le choix réciproque des clientèles ; donc forcément les médecins qui 

autorisent des consultations longues et d’autres non. […] La durée que j’impose à mes 

patients et que je m’impose, est la durée acceptable à mon avis, parce que c’est celle que je 

suis capable de fournir et celle que je suis capable de supporter en même temps.» (FM1 p3-5) 

P7 : « C’est le médecin qui verra s’il a besoin de plus ou moins de temps. […] Je pense qu’il 

prend son temps. Et même s’il faut rester plus il reste plus sans que nous ont ait besoin 

d’intervenir. C’est lui qui juge son travail. »  (FP2 p5) 

 Mais la durée de consultation reste difficile à planifier (15). 

M1 : « La bonne durée c’est celle qui ne frustre pas, ni trop le docteur, ni trop le patient » 

(FM1 p13).   

 Les médecins modulent leur planning et l’adaptent au mieux aux demandes.  

M7 : « J’ai le plaisir d’avoir 2 rythmes de travail. Le matin je suis en consultation libre. […] 

Ce sont des consultations avec seulement un motif. […] Et pour les autres patients qui veulent 

me voir un peu plus longtemps, il y a des consultations sur rdv les après-midis, et là je prends 

mon temps. » (FM2 p5)  

 La majorité des praticiens fonctionne uniquement en consultations programmées, 

d’autres alternent. Ils sont cependant ambivalents : le sans RDV est souvent vécu comme 

anxiogène avec la pression de la salle d’attente pleine, pourtant les RDV peuvent aussi être 

stressants lorsque les patients s’accumulent (16,17).  

M9 : « C’est pas possible de faire de la bonne médecine parce qu’à partir du moment où le 

médecin est tendu avec un rythme et une salle d’attente où il n’y a pas de RDV, pour moi c’est 

pas possible de travailler. » (FM2 p4) 

M14 : « Quand on travaille sur rendez-vous, la problématique du temps, c'est 

qu’effectivement il ne faut pas être en retard. » (FM3 p3) 

 Les docteurs remarquent qu’entre les consultations longues et courtes un équilibre 

se crée leur permettant de compenser un éventuel retard au fur et à mesure de la journée.  
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 De nombreuses solutions ont été mises en avant pour mieux gérer le planning et 

éviter ou éponger le retard. Chacun s’adapte à sa manière : proposer des plages avec et sans 

RDV pour répondre aux besoins de tous, réserver des créneaux spécialement pour les 

urgences, fixer une durée de consultation idéale propre au médecin, prévoir les RDV longs 

en fin de journée.  

E. Contraintes judiciaires 

 L’éventualité de poursuites pénales de la part des patients peuvent influer sur la 

pratique professionnelle. 

P5 : « On n’accepte pas trop qu'il se trompe, alors est-ce que en 5 minutes, en 10 minutes ou 

un quart d'heure on peut ? Ça je ne sais pas. » (FP1 p19) 

2. Facteurs patients dépendants 

A. Le motif de consultation  

 Au cours des entretiens, la nature de certains et la multiplicité des motifs sont 

clairement identifiés comme chronophages : les pathologies chroniques et complexes, le 

souhait du patient de faire une synthèse sur sa maladie, les urgences vitales (18), les sorties 

d’hospitalisation, etc.  

M7 : « Je trouve que plus c’est psychologique, plus ça dure longtemps.» (FM2 p2) 

M8 : « Le pire c’est celui qui décrit la douleur thoracique typique, […] là, on sait qu’on a 

explosé notre journée. » (FM2 p3) 

 Les patients souhaitent une exploration de la sphère psychologique quasi 

systématique. Pour eux, cela est indispensable à la prise en charge globale.  

P4 : « La psychologie joue quand même sur notre être. On est 90 % plus dans la psychologie 

que dans la pathologie à mon avis. (FP1 p11) 

 D’autres motifs apparaissent comme beaucoup plus courts : les pathologies aigües, le 

renouvellement d’ordonnance, la vaccination... Les certificats médicaux sont vécus par les 

patients comme un acte qui ne nécessiterait presque pas de consultation.  
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P3 : « Moi ça ne me dérangerait pas que, en gros, et bien, il me fasse le certificat. Je viens, je 

le récupère. (FP1 p22) 

 Les papiers administratifs tels les dossiers MDPH sont consommateurs de temps et 

agacent les médecins, alors qu’ils sont parfois importants pour les patients.  

M15 : « Les papiers de COTOREP, MDPH, ça me bouffe ! Les papiers ! Alors qu'on devait 

en avoir de moins en moins et qu'on en a de plus en plus. Ça me fait perdre beaucoup de 

temps ça ! » (FM3 p8) 

P9 : « C’est angoissant, c’est déplaisant, parce que je suis une personne et qu’il me disait 

« tous ces papiers-là ! », mais c’était pas des papiers, c’était ma santé ! » - P10 : « On avait 

l’impression de gêner. » (FP2 p8) 

 Enfin, le motif caché et celui de « pas de porte » sont aussi apparus au cours des 

entretiens comme cassant le rythme et rallongeant la consultation.  

B. Le patient dans son identité 

P14 : « L'âge des patients ! Si tu dois ausculter ma mère, ça va prendre un certain temps ! » 

(FP3 p11) 

 Le patient, en tant que personne, influence la durée : âge (19), pathologies, 

personnalité, propension à être bavard ou anxieux… Ses représentations personnelles et son 

expertise sur sa maladie (recherches internet) sont évoquées. L’état psychologique (besoin 

d’être écouté, besoin d'explication…) et la disponibilité psychique agissent également. 

C. La gestion du temps par le patient  

 Les personnes soignées vont développer leurs propres stratégies pour gérer le temps.  

P10 : « Je m’étais fait un pense pas-bête et j’avais noté tout ce pourquoi je venais, parce que 

je ne me rappelle de rien en ce moment et donc je venais avec la liste. » (FP2 p13) 

P13 : « Avant d'aller le voir tu te disais « alors je hiérarchise », […] tu réfléchissais. » (FP3 

p6) 

P10 : « On sait que là on monopolise un peu, on prévient qu’on va avoir un dossier pour que 

les RDV derrière se décalent. » (FP2 p7) 
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P16 : « Je trouve qu’à chaque fois, il y a énormément de gens qui attendent. Donc j'essaye de 

réduire au maximum la consultation et ça m'est déjà arrivé de partir un peu frustrée de ne pas 

avoir pu lui poser toutes les questions. » (FP3 p2) 

P3 : « Si jamais on me dit de venir à 10h30 et qu'à 10h50 je ne suis toujours pas passé, je vais 

rentrer ; je vais dire ce que j'ai et je me casse au bout de 5 minutes. C'est fait tant pis. » (FP1 

p13) 

3. Autres facteurs 

A. L’organisation du cabinet 

 De nos jours, la plupart des médecins sont associés avec d’autres professionnels de 

santé. Ils délèguent la prise de RDV à leur secrétariat. Certains aimeraient se décharger 

d’autres tâches chronophages telles que l’administratif (certificats, duplicatas 

d'ordonnances), la gestion des dossiers (prise des coordonnées, scan) et la facturation.  

M6 : « L’informatique pour moi c’est un gain de temps et je pense qu’en plus, si on sait bien 

utiliser nos logiciels ça peut être un très bon gain de temps. » (FM1 p10) 

 Le type de consultation, la présence d’un interne, l’organisation spatiale et la 

localisation du cabinet ainsi que la période de l’année ont également un impact (11).  

B. La rémunération  

 La rémunération est le premier thème abordé au cours des entretiens avec les 

généralistes.  

M4 : « Elle (la consultation) n’est pas assez bien rémunérée. (Rires de tout le monde). » (FM1 

p1) 

 Tous considèrent que l’honoraire n’est pas assez adapté. 

M5 : « Elle (la durée) est très inégale, elle peut être tantôt très rapide et tantôt très longue et 

[…] l’honoraire n’est pas forcément adapté au temps de consultation. »  (FM1 p1) 

M7 : « Je rêve d’une nomenclature diversifiée où une consultation longue n’est pas 

pénalisante. » (FM2 p9)  
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 Il existe deux ambivalences. La première est que les médecins considèrent le prix de 

la consultation insuffisant, mais culpabilisent de se faire payer.  

M13 : En fait je pense qu'on a un vrai problème, c'est qu'on a un rapport direct avec l'argent 

et qu'on culpabilise de demander une consultation à son juste prix. » (FM3 p10) 

 Certains pensent que le salariat permet d’éviter le rapport à l’argent qui dégrade 

selon eux le lien avec leur patient.   

M12 : « Le gosse je pouvais le voir […] trois fois dans la journée et je m'en fichais, j'étais 

salarié. Donc ça change complètement la pratique mais c'est vrai qu'on a honte des 

consultations, on a honte de faire payer. » (FM3 p10) 

 La seconde ambivalence est que certains jugent la nomenclature non adaptée, mais 

la trouve déjà trop compliquée.  

M1 : « Compliquer la nomenclature, c’est risquer de ne pas l’appliquer » (FM1 p1)  

 Les médecins gèrent une entreprise libérale, ce qui introduit une notion de 

rentabilité. 

M12 : « C'est vrai qu’on n’est pas assez honoré faut dire ce qui est. […] Le temps, et bien on 

est obligé de gérer le temps dans les consultations parce que « Time Is Money » et que la 

consultation c'est notre gagne-pain, appelons un chat un chat. »  (FM3 p6) 

M8 : « Quand on est payé à l’acte, il faut trouver le juste compromis entre la satisfaction du 

patient, sa propre conscience professionnelle et la rentabilité. » (FM2 p16) 

 Et c’est ce qui apparait dans une étude publiée dans le Quotidien du médecin (20), les 

praticiens sont vus avec une double casquette : « Compétents et humains » mais 

« pressés et intéressés par l'argent ». 

 Le mode de paiement influe également. 

M8 : « C’est le cauchemar ! Le patient il faut qu’il sorte son chéquier, il faut lui donner un 

stylo, qu’il prenne ses lunettes, et une fois sur dix il demande qu’on le remplisse à sa place. Et 

après il faut faire les bordereaux, les amener à la banque… » (FM2 p16) 

  Le tiers payant intégral, peu populaire parmi les médecins, est considéré comme un 

moyen rapide. Il ne réduirait le temps de la consultation qu’artificiellement, augmentant le 
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travail non médical (vérification des remboursements). Le tiers payant type CMU modifierait 

la dynamique en augmentant la consommation de soins, mais aussi en réduisant le temps de 

consultation (21).  

M8 : « Le tiers payant intégral, ça fait gagner du temps sur le règlement, mais à mon avis ça 

désorganise complètement notre métier. […] Ça risque d’être une consommation de soin. » 

(FM2 p18) 

C. Demande de soins et disponibilité  

 Les patients décrivent une difficulté à trouver un médecin disponible rapidement 

avec des salles d’attente toujours remplies.  

P5 : « C'est toujours blindé quoi. Ça a l'air d'être un truc de fou furieux, toujours un monde 

tout partout dans ces cabinets médicaux. […] Il semblerait qu'ils soient overbookés ces gens-

là ! » (FP1 p18) 

 Les délais sont donc longs, à la fois pour avoir un RDV et aussi en salle d’attente. 

P13 : « Je prends mon mal en patience, je me dis, je m'apporte un bouquin parce qu'on est 

dans un monde maintenant où on ne peut plus…on est obligé de comment dire…d'accepter 

entre guillemets de perdre du temps quand on veut un service correct. » (FP3 p2) 

 Selon une étude publiée par le British Journal of General Practice (22), les patients 

voient le temps d’attente comme une perte de rentabilité. Outre le réduire au maximum, il 

pourrait être envisagé de le rentabiliser, par exemple en faisant de l’éducation des patients, 

par des affiches ou des documents à lire sur différents thèmes de santé. Certaines maisons 

médicales ont des écrans en salle d’attente qui pourraient servir à l’information. Mais une 

surabondance avant la consultation risque de rendre le patient moins attentif pendant celle-

ci. C’est un sujet qu’il peut être intéressant d’étudier. 

 Les patients apprécient d’avoir le choix pour répondre à leurs différents besoins. Le 

suivi de leur pathologie chronique, importante à leurs yeux se fera le plus souvent sur RDV. 

Les consultations concernant des pathologies aigües transitoires nécessitant selon eux, pas 

autant de temps pourront correspondre à du sans RDV.  

P7 : « On peut lui téléphoner et prendre un RDV dans la semaine, ce qui est beaucoup plus 

confortable. » (FP2 p3) 
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P2 : « On sait qu'on est venu sur la plage d'attente donc on attend. On rentre ; si on trouve 

qu’il y a trop de monde on peut repartir. Et ça, je trouve que c'est pas mal, parce que du coup 

il peut y avoir un peu les deux niveaux de rendez-vous. Et quelque part, une négociation un 

peu implicite sur le fait, si vous venez sur les plages où il n'y a pas de rendez-vous, ben vous 

savez que vous serez prêt à attendre. » (FP1 p18) 

 Ils sont plus gênés, lorsqu’il y a du retard, s’ils ont un RDV à un horaire donné.  

P3 : « On me dit de venir à telle heure et parce que mon médecin elle parle beaucoup, […] je 

me retrouve à attendre une vingtaine de minutes dans la salle d'attente. Ben je sais que ça 

m'agace vite fait et que j'ai juste envie de vite repartir. » (FP1 p13) 

 Le désir de consultations longues et le souhait d’être pris rapidement entre deux 

lorsqu’ils en éprouvent le besoin soulignent l’ambivalence des patients.  

P1 : « C'est bien d'avoir, oui…au moins 20 minutes quoi ! Bon après […] il y a le fait de 

comprendre qu’on va peut-être attendre dans une salle d'attente parce qu'il y a eu des 

urgences ce jour-là. Et ben oui, on peut comprendre qu'un jour ça sera notre tour et on sera 

content qu'ils nous prennent vite, comme ça, entre deux. » (FP1 p15) 

 Cependant, une étude réalisée par la DREES (21) expose que les patients sont plutôt 

satisfaits de leur consultation en urgence, même si elles sont plus courtes. Mais après coup, 

un certain nombre reconnait qu’il n’était pas nécessaire de consulter dans ces conditions. 

4. Satisfaction et qualité des soins 

A. La relation médecin-patient  

 La consultation représente une tradition, elle est variée et multi disciplinaire. C’est ce 

qui fait son intérêt pour les médecins d’aujourd’hui comme pour ceux d’il y a 20 ans (1). Le 

généraliste est le premier interlocuteur vers qui les patients se tournent. Pour eux, il est 

indispensable pour le suivi de leurs pathologies chroniques. 

P9 : « Je le considère comme une sentinelle. » - P10 : « Pour moi le médecin traitant c’est le 

référent […] ça doit servir de centralisateur. » (FP2 p1) 

La force du médecin traitant réside dans le lien qu’il entretient avec son patient et qui 

n’existe pas de la même manière dans les autres spécialités ou lorsqu’il s’agit du remplaçant. 

Leur patientèle leur ressemble car les mécontents ne reviennent pas.  
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M4 : « Je remplace et en fait je vois que les patients du même cabinet se comportent plus ou 

moins de la même façon et ça diffère d’un cabinet à un autre. Donc c’est plutôt la 

personnalité ou la façon de faire du médecin généraliste qui oriente la consultation. Dans 

certains cabinets, je suis étonné que le malade ne cherche même pas à être examiné. Il vient 

pour son renouvellement et ça va très vite, et dans d’autres cabinets les gens s’assoient et ils 

racontent leur vie et ils font tous la même chose. » (FM1 p3) 

 Les patients différencient médecin traitant et médecin généraliste.  

P2 : « Il y avait une distinction à faire importante entre médecin généraliste et médecin 

traitant. Et que cette histoire de médecin traitant est bloquante, parce que ça amène quelque 

chose : comme une culpabilité de pas être fidèle ! » (FP1 p5) 

 Le docteur voit le patient dans sa globalité et a une vue d’ensemble qui lui permet 

d’échafauder et de coordonner son parcours de soins. 

P4 : « S’ils sont techniciens purs, à un moment donné, pour moi, ils loupent 90% de la 

personnalité de leur patient. » (FP1 p11)   

 Ils notent l’avantage de pouvoir recontacter les patients, ou les convoquer plus tard si 

la consultation est trop longue. Pour eux, savoir dire non est une compétence indispensable.  

La première consultation est importante pour tous et nécessite d’être plus longue ; 

gage de qualité. 

P1 : « Il y a d’abord une première approche pour un premier RDV. Ça serait bien de faire 

connaissance avec la personne […] pour parler de tout ce qu’on a eu, un peu, comment on se 

soigne d’habitude. » (FP1 p4) 

 Une solution possible serait de prévoir un créneau plus long (30 minutes) pour un 

premier RDV. Maintenir une consultation longue par an permettrait de faire le point et 

prendre le temps de discuter (« check up » apprécié par les patients).  

P16 : « Le bilan de chaque année à la sécurité sociale, je sais, c'est aussi long parce qu'ils te 

font tout. […] J'ai souvent été plus satisfaite de ces consultations là que de plein d'autres 

consultations chez mon généraliste. » (FP3 p10) 

 Les patients se sentent mieux avec quelqu’un qu’ils connaissent (notion de médecin 

de famille). 
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P6 : « Je dis plus facilement des choses à un médecin que je connais mieux et que j’ai pris le 

temps de connaitre, qu’à un nouveau médecin. Je dis moins de choses, et tout, et c’est 

beaucoup plus court la plupart du temps. » (FP1 p7) 

 Leur satisfaction dépend en grande majorité de cette relation particulière : de 

confiance, de partenariat, d’écoute et de dialogue.  

P1 : « Quand on s'assoit sur la chaise du médecin c'est vrai, qu'à ce moment-là, on pose nos 

sacs, quoi, et on a besoin d'un lâcher-prise. » (FP1 p14) 

 Ce lien manquait aux patients qui voyaient un médecin différent à chaque fois.  

P1 : « Quand je vais y aller, je sais que la prochaine fois elle ne me connaitra toujours pas. » 

(FP1 p4).  

 Ceci dépend du profil du patient et de sa façon de consommer les soins : nomadisme 

médical… (23).  

B. Une consultation de 5 minutes 

 La plupart du temps, une consultation de 5 minutes est considérée comme un acte 

non rémunéré (renouvellement d’ordonnance, lecture de biologie, conseil téléphonique) fait 

rapidement entre deux patients sans forcément entrer dans le cabinet.  

M9 : « Un dépannage » (FM2 p11) 

M16 : « C'est impossible ! » - M15 : « Si, ben, c'est quelqu'un qui vient chercher l'ordonnance 

pour le boostrix de sa fille mais je ne fais pas payer. » - M16 : « Oui, pareil, mais je ne fais 

pas payer donc c'est pas une consultation, c'est un papier. » (FM3 p12)  

 Elle existe lorsqu’il s’agit d’un motif simple, unique et que la communication est 

bonne : par exemple pour un vaccin ou le renouvellement d’un médicament d’une maladie 

chronique bien équilibrée.  

M7 : « Des choses simples et bien définies » (FM2 p5) 

 Cependant certains médecins racontent leur culpabilité à réaliser de telles 

consultations. Ils vont faire de la prévention ou du dépistage, afin de les allonger, sinon, elles 

ne leurs sembleraient pas justifiées.  
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M4 : « Personnellement, je ne peux pas faire une consultation de cinq minutes. […] Je ne 

trouve pas ça normal ! » (FM1 p10)  

 Le syndrome de l’imposteur est fréquent en médecine (24). Il est le résultat d’une 

autoévaluation inexacte du médecin qui doute et déprécie son travail injustement (25).  

 C’est pour ce type d’acte, que la télémédecine serait intéressante, pour répondre à 

un besoin, ne nécessitant ni examen clinique, ni réelle consultation.  

M13 : « C'est peut-être une façon de se faire rémunérer certains actes que l'on ne peut pas : 

l'interprétation de biologie, l'INR qui ne va jamais, enfin c'est l'avenir... » (FM3 p14) 

P6 : « Si le médecin, il sait que c'est une ordonnance et qu'il te connaît bien, il a pas besoin 

de te voir. Juste la passer à la secrétaire, et on peut aller la chercher plus tard par exemple. 

Ça serait beaucoup plus rapide que d'attendre le médecin. » (FP1 p22) 

C. Une consultation de 30 minutes 

 Souvent désirée et idéalisée par les patients, la plupart d’entre eux préfèrent une 

consultation longue. Ils parlent d’un minimum de 15-20 minutes, pour avoir le temps de 

parler et d’être pris en charge dans sa globalité.   

P4 : « En fait, les médecins, je pense qu'ils doivent aussi prendre en compte l'aspect 

holistique de la personne dans sa totalité. » (FP1 p11) 

 Mais plusieurs remarquent que cela dépend aussi de l’état du patient qui peut être 

agacé d’être « gardé » trop longtemps. 

P2 : « Et c’est vrai que j’ai eu des médecins généralistes qui étaient très rapides, d’autres qui 

étaient pour le coup dans une exploration un peu plus globale. Suivant l’état où on est, ou 

c’est intéressant ou ça peut nous agacer. Parce que si on est dans le but de faire quelque 

chose de précis, on veut repartir avec l’ordonnance, on a envie d’aller rapidement. […] C'est 

vrai que s’il repart dans tout plein de questionnements et tout, on peut être agacé quand on 

est nous-même aussi pressé. (FP1 p5-9) 

 Les patients perçoivent parfois un temps trop long comme de l’incompétence.  

P9 : « Ça m’est arrivé avec un médecin d’ailleurs avec qui je n’ai pas poursuivi. Je me dis 

« bon, ou c’est quelqu’un d’incompétent, ou il ne comprend pas… ». Je trouve ça plutôt 

inquiétant. » (FP2 p12) 
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 Les médecins, quant à eux se questionnent sur l’intérêt d’une consultation longue.  

M1 : « Il y a un certain temps à passer avec les gens. Au-delà, on n’a rien à se dire, qu’est-ce 

qu’on fait… on joue aux cartes ? » (FM1 p5) 

M1 : « Et puis il y a des gens que ça arrange de ne passer que 5 minutes chez nous. Il ne faut 

pas croire que c’est toujours un plaisir de passer du temps avec nous. » (FM1 p11) 

 Elle est indiquée et nécessaire dans certains cas (personnes âgées, nourrisson, 

annonce diagnostique, explications et conseils…), mais parfois considérée comme trop 

longue inutilement (mauvaise communication, discussion hors médicale importante).  

M7 : « C’est un moyen de contrôler la durée de consultation, de ne pas demander des 

questions inutiles pour la consultation. » (FM2 p9)  

M11 : « Parfois j’ai l’impression que ça n’a pas duré longtemps. […] Ça peut être court pour 

nous et long pour le patient. » (FM2 p14) 

  En effet, selon une étude du BMJ (26), il faut limiter le volume d’informations à 

donner au patient afin qu’il les retienne. L’ASSM (27) recommande de marquer une pause 

après en avoir transmis trois, de combiner les formes orale et écrite et de vérifier ce que les 

patients ont compris. Les travaux de SCHILLINGER D. (28) révèlent que les patients ne 

retiennent pas la moitié de ce que transmet le médecin et que souvent ce qui est retenu est 

mal compris.  

D. Une consultation de qualité 

 D’un commun accord, la durée de la consultation ne détermine pas la qualité (9). 

M5 : « Ça m’est déjà arrivé de passer 3/4h avec un patient et d’avoir fait une consultation de 

qualité médiocre. Oui et par contre d’avoir vu des patients en 15 minutes et d’avoir eu 

l’impression d’avoir fait le tour de la pathologie, d’avoir eu vraiment une interaction de très 

bonne qualité. » (FM1 p4) 

 Les patients préfèrent un médecin efficace, réactif et honnête. 

P4 : « Il faut qu’eux même aient une ouverture d'esprit suffisamment importante pour savoir 

qu'il y a des choses qu'ils ne maîtrisent pas, qu'ils ne savent pas. Le reconnaître, l'admettre en 

toute humilité, sans culpabiliser ! […] Qu'il sache le dire « je ne peux pas » et à ce moment-là 

« je vous envoie vers quelqu'un d'autre » parce que c'est admissible. » (FP1 p11) 
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 Ils n’attendent pas de prescription systématique et préfèrent souvent une discussion 

à une ordonnance.  

P13 : « Et ce que j'avais bien aimé c'est qu'il ne se sentait pas non plus l'obligation de 

prescription. Parce que parfois d'avoir simplement le dialogue avec un médecin et ben c'est 

quelque chose qui rassure, qui apaise. » (FP3 p5) 

 Ce qui est important pour eux c’est qu’ils soient considérés, que le médecin soit 

empathique et qu’il prenne le temps suffisant, que leurs souffrances soient prises en compte 

et qu’ils puissent poser toutes leurs questions. Le ressenti d’une consultation de qualité par 

le patient est donc substantiel. Cela correspond bien à leur attente d’un conseiller qui les 

écoute qu’Audrey D’AMORE décrit dans sa thèse (29).  

 Pour les uns comme pour les autres, le temps de l’examen clinique est capital et son 

absence peut être source d’erreur.  

P11 : « Parce que c’est important, si on ne me prend pas la tension ça ne sert à rien d’avoir 

un médecin qui vous suit. » (FP2 p11) 

 L’étude ESPRIT 2013 (30) sur les évènements indésirables en soins primaires montre 

que les erreurs sont plus fréquemment dues à un manque dans la procédure de soins plutôt 

que dans les compétences et connaissances du médecin.  

 Enfin, les médecins s’accordent à dire que la présence d’un accompagnant augmente 

souvent la durée mais aussi la qualité de la consultation. 

Questionnements 

1. Points de divergence 

 Certaines différences entre les personnes interrogées sont apparues au cours des 

entretiens.  

 On remarque que si les patients ont mentionné la barrière de langue des médecins, 

aucun de ceux-ci n’en a parlé pour les patients.  

 Deux facteurs n’ont pas été cités : le secteur et le sexe du médecin. Or, il ressort de 

plusieurs études dont celle de la DREES (8) que les consultations des femmes et des 
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praticiens exerçant en secteur 2 sont plus longues. Le Dr CHRISTOPHE, dans sa thèse (31), 

démontre que les femmes ont plus souvent du retard mais qu’il est moins long. Ce point n’a 

pas été abordé par les participants.   

 Deux autres variables repérées dans l’étude de la DREES (8), n’ont pas été signalées : 

ce sont le sexe du patient et sa catégorie socioprofessionnelle. Selon la thèse du Dr LOMBES 

(32), les patientes seraient reçues plus longtemps par leur médecin.   

 Les médecins n’ont pas abordé les stratégies de gestion du temps par le patient. Ils 

ne semblent pas conscients que ces derniers souhaitent apporter leur aide.  

P4 : « Ah le médecin a besoin d'aide, oui bien sûr. » (FP1 p20) 

 Par exemple, la liste que les patients amènent dans l’optique d’aider leur médecin, 

est considérée par certains comme chronophage quand d'autres pensent qu’elle permet de 

mieux organiser la consultation. 

M5 : « C’est un peu le patient qui arrive avec sa liste de courses et des fois ça peut être 

compliqué. » (FM1 p2) 

 Les patients reconnaissent les difficultés du métier et ce sont aussi eux qui ont 

abordé le sujet des groupes de paroles.  

2. Assistants médicaux  

Un point d’actualité a été soulevé : les assistants médicaux. Les opinions retrouvées 

au cours des entretiens convergent avec ceux de la thèse des docteurs RAGUIDEAU et 

LEVESQUE (33). Il ressort que si l'instauration de l'assistant médical s'accompagne d'une 

baisse du temps de consultation, cette solution n'en est pas une.  Mais, si l’aide apportée 

diminue cette perte de temps "non médicale" jugée "inutile" (administratif…), alors il est 

accepté et réduira les coûts sans modifier la durée des consultations. 

M13 : « Je ne pourrais pas déléguer l'interrogatoire à quelqu'un d'autre quoi. Je m'en sens 

incapable. […] Il y a la présentation du patient physique c'est-à-dire comment il se présente, 

comment il exprime son motif de consultation, comment il répond et puis il y a notre 

perception individuelle. » (FM3 p9) 
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3. Education des patients  

 Les IDE ASALEE aident pour le suivi des maladies chroniques et la prévention mais il 

ne faut pas oublier l’éducation thérapeutique pour les pathologies aigües. Cela pourrait 

contenir quelques notions simples médicales sur les signes devant amener à consulter ou 

ceux pouvant se gérer en automédication dans un premier temps. Responsabiliser les 

patients en leur donnant une marche à suivre (si persistance, vous ferez…) permettrait 

d’éviter les doubles consultations et ainsi de lutter contre les patients dits consommateurs. 

 Chaque médecin éduque les patients à son échelle, mais il déplore ne pas avoir assez 

de temps. 

M10 : « On ne le fait pas, parce que ça prend un temps fou ! Dès que tu t’y mets, ça dure une 

demi-heure ! » (FM2 p10) 

P4 : « Peut-être qu'il y a aussi une éducation du client à refaire ?» (FP1 p19)  

 Cela sous-entend qu’une éducation a déjà été faite par les médecins, mais que 

l’évolution de la médecine et de la population nécessite qu’ils réadaptent leurs pratiques et 

leurs discours.  

4. Fréquence de consultation 

 Dans sa thèse, le Dr CHAABANE affirme que les consultations plus longues entrainent 

une meilleure observance et une fréquence de consultation moindre (16). Celle-ci modifie-t- 

elle réellement la durée ?  

M9 : « Moi, quand je peux, que c’est vraiment stabilisé, je prescris pour un an donc ça va me 

les espacer si je mets pour un an. » (FM2 p12) 

M7 : « Ce que je fais, c’est donner un 2
e
 rdv relativement rapidement après le premier. Donc 

au lieu d’attendre 3 mois pour le revoir, je le revois à un mois. » (FM2 p13) 

 Certains médecins préféreraient limiter la consultation à un motif et demander de 

revenir, d’autres préfèrent gérer plusieurs choses et ne revoir les patients que plus tard. Ceci 

s’avère complexe et doit être individualisé. L’avis des premiers concorde avec une étude 

publiée dans le BMJ suggérant que le temps consacré à un des problèmes individuels est 
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considérablement réduit lorsqu’il y en a plusieurs. Par conséquent, le patient se rappelle 

avec moins de précision du contenu de la consultation (26).  

 Cependant, voir son patient souvent ne semble pas gage de qualité. Une notion de 

vigilance émerge et tous perçoivent une baisse de l’attention lorsque la routine s’installe. 

P4 : « Celui qui est habitué à nous voir, il sait déjà à peu près ce qu'on a. […] Alors que 

quelqu'un qui nous connaît pas, peut aller chercher avec un nouvel éclairage et trouver une 

maladie que celui qui nous voit habituellement ne verrait pas. » (FP1 p7) 

M7 : « Je pense que trop bien connaitre ses patients peut être un piège. On devient un peu 

laxiste parce qu’on le voit depuis longtemps pour la même chose et on n’a pas fait attention 

au petit changement qu’on aurait peut-être vu si on avait moins vu le patient. On peut 

s’endormir je pense. » (FM2 p8) 
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Limites de l’étude 

 Limite méthodologique liée à l’enquêteur :  

La recherche qualitative et sa méthodologie nécessitant en temps normal une formation 

approfondie que les enquêtrices n’ont pas suivie, leur manque d’expérience a pu amener un 

défaut d’objectivité au cours des entretiens. Cependant la discussion a été principalement 

menée par une personne tierce, formée, ce qui a limité au maximum cette faiblesse.  

 Un journal de bord a été tenu, mais de manière insuffisamment rigoureuse, ce qui a 

entrainé des difficultés de rédaction par la suite. 

Forces de l’étude 

L’étude qualitative par théorisation ancrée est apparue comme la méthode la plus 

adaptée à la question de recherche. Comme le dit P. HUDELSON (34), elle permet de « voir 

les évènements, actions, normes, valeurs, etc. du point de vue des personnes étudiées. […] 

Une telle démarche permet de révéler des thèmes dont l'importance était inattendue et qui 

seraient peut-être restés dans l'ombre si les chercheurs s'étaient limités à une liste de 

questions préétablies ou à des méthodes de collecte des données prédéterminées. » 

 Cette étude est innovante car le versant quantitatif de ce thème a souvent été 

exploré mais que le versant qualitatif était pauvre. Le fait que l’objectif soit double et que la 

thèse ait été réalisée en binôme et en miroir a permis de générer plus de données. 

 Les critères de scientificité COREQ ont servi de ligne directrice pertinente. Le 

recrutement large effectué grâce à la technique de variation maximale a renforcé la diversité 

et la représentativité des échantillons. La triangulation des données réalisée a augmenté la 

validité interne de l’étude. 

 Les focus group profitent de l’interaction et de la communication entre les différents 

participants, générant des données d’une grande richesse. Les entretiens ont été menés 

jusqu’à saturation, assurant une représentation exhaustive des données. La neutralité, la 

mise en confiance des participants, ainsi que l’anonymat du médecin traitant pour les 

enquêtrices a garanti la transparence des propos obtenus. 
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CONCLUSION 

La durée des consultations est influencée par d’innombrables paramètres. Les 

patients et les médecins identifient des facteurs similaires même si leur ordre d'apparition 

au cours de l'entretien et l'importance accordée, diffèrent. 

Les patients sont avant tout en quête d'écoute, de considération, ce qui explique 

peut-être cette exigence de disponibilité. Ils recherchent une relation de confiance basée sur 

du partenariat.  

Satisfaire le patient est la raison d’être du médecin nécessitant d’être complet, de ne 

rien oublier, de soigner ou accompagner le cas échéant. Mais les médecins subissent la 

réalité d'une gestion d'entreprise où la rentabilité est malheureusement indissociable de 

l'activité.  

Tous s'accordent, la consultation dure environ 15-20 minutes en moyenne mais ce 

temps est aussi constant qu’il peut être variable du fait de cette infinité de facteurs. 

Pourtant cette étude dévoile que les protagonistes se disent globalement satisfaits de leurs 

consultations. Ce n’est pas tant la durée de consultation qui compte mais l’interaction entre 

le médecin et son patient, d’où découle directement la qualité des soins. Il semblerait 

finalement, que la satisfaction du patient soit le produit de l’empathie du médecin au travers 

de son écoute et de sa disponibilité. 

Ainsi, mieux utiliser le temps sans le réduire (déléguer, éduquer les patients, 

améliorer le réseau de soins …) pour augmenter le nombre de consultations sans sacrifier 

qualité et empathie semble être le meilleur compromis. 

Il pourrait être intéressant d’étudier de manière quantitative les différentes solutions 

proposées au sein de notre thèse concernant la gestion du temps de consultation.  
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ABREVIATIONS 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASSM : Académie suisse des sciences médicales 

BMJ : British Medical Journal 

COREQ : COnsolidated criteria for REporting Qualitative research 

COTOREP : Commission Technique d'Orientation et de REclassement Professionnel 

CMU : Couverture Maladie Universelle 

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques 

ECG : Electrocardiogramme 

ESPRIT : Etude nationale en Soins PRImaires sur les événemenTs indésirables 

INR : International Normalized Ratio 

MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées 

PACA : Provence-Alpes-Côte d'Azur 

RDV : Rendez-vous  

 

* Références des verbatims : numéro du focus group suivi de la page 

FP : Focus group Patient 

FM : Focus group Médecin   
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Annexe 1 : Caractéristiques des médecins  

Questionnaire quantitatif médecin   

1. Quel âge avez-vous ?  

2. Etes-vous :      □ homme   □ femme  

3. Travaillez-vous en secteur   □ 1    □ 2  

4. Réalisez-vous des visites à domicile   □ oui   □ non ? 

 

Résultats : Caractéristiques socio professionnelles des médecins 

Médecin Sexe Age Caractéristiques Secteur 

1 Homme 28 Installé 1 

2 Homme 43 Remplaçant 1 

3 Homme 64 Installé 1 

4 Femme 37 Installée 1 

5 Homme 55 Installé 1 

6 Femme 68 Retraitée 1 

7 Femme 35 Remplaçante 1 

8 Homme 60 Installé 1 

9 Homme 48 Installé 1 

10 Femme 28 Remplaçante 1 

11 Homme 56 Installé 1 

12 Femme 29 Installée 1 

13 Femme 37 Installée 1 

14 Femme 36 Installée 1 

15 Homme 60 Installé 1 

16 Homme 67 Retraité 1 
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Annexe 2 : Caractéristiques des patients 

Questionnaire quantitatif patient 

1. Quel âge avez-vous ?  

2. Etes-vous :     □ homme   □ femme  

3. Quel métier exercez-vous ?   □ agriculteur   □ cadre 

□ artisan, commerçant ou chef d’entreprise  

□ employé ou ouvrier 

4. Consultez-vous un médecin du secteur  □ 1    □ 2  

5. Etes-vous d’accord pour que l’entretien soit enregistré audio graphiquement ?   

 □ oui   □non 

 

Résultats : Caractéristiques socio professionnelles des patients 

Patient Sexe Age Caractéristiques Secteur consulté 

1 Femme 44 Cadre 1 

2 Femme 55 Employé/ouvrier 1 

3 Homme 61 Retraité 1 

4 Homme 67 Cadre 1 

5 Homme 20 Employé/ouvrier 1 

6 Homme 18 Employé/ouvrier 1 

7 Femme 43 Employé/ouvrier 1 

8 Femme 69 Retraitée 1 

9 Femme 69 Retraitée 1 

10 Femme 67 Retraitée 1 

11 Homme 83 Retraité 1 

12 Femme 61 Retraitée 1 

13 Homme 61 Employé/ouvrier 1 

14 Femme 60 Artisan/commerçant/chef d’entreprise 1 

15 Femme 25 Employé/ouvrier 1 

16 Femme 22 Etudiante 1 
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Annexe 3 : Guides d’entretien 

Questionnaire focus group médecin 

1. Que pensez-vous de la consultation en médecine générale ? 

2. Que pensez-vous de la durée de vos consultations ?  

a. Quels sont selon vous les différents déterminants de la durée de 

consultation ?  

b. Quelles sont les situations et facteurs qui augmenteraient selon vous la durée 

de consultation ? 

c. Quelles sont les situations et facteurs qui diminueraient selon vous la durée 

de consultation ?  

3. Globalement êtes-vous satisfait de la durée de vos consultations ?  

a. Comment aimeriez-vous faire évoluer la durée de vos consultations ? Et par 

quels moyens ?  

b. Préféreriez-vous des durées plus courtes ou plus longues ? Pourquoi ?  

4. Quels seraient vos besoins pour réaliser la durée que vous souhaiteriez ? 

5. Une consultation de 5 minutes, pour vous, c’est quoi ?  

6. Une consultation de 30 minutes, pour vous, c’est quoi ?  

7. Comment, selon vous, la gestion du cabinet influence-t-elle la durée de 

consultation ?  

8. Que pensez-vous de l’impact du mode de paiement sur la durée de consultation ?  

 

Questionnaire focus group patient  

1. Que pensez-vous de la consultation chez le médecin généraliste ? 

2. Quand vous êtes au cabinet, comment se passe la consultation ? 

3. Que pensez-vous de la durée de vos consultations ?  

a. Êtes-vous satisfait de la durée de vos consultations ?  

b. Quels seraient vos besoins en termes de temps de consultation ?  

c. Préféreriez-vous des durées plus courtes ou plus longues ? Pourquoi ? 

4. Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la durée de consultation ? 

5. Avez-vous déjà connu des consultations de 5 minutes ? Selon vous que manquait il ?  

6. Avez-vous déjà connu des consultations de 30 minutes ? Pour quelles raisons selon 

vous ?  
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Annexe 4 : Facteurs médecins dépendants 
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Annexe 5 : Facteurs médecins dépendants : Le médecin dans son identité 
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Annexe 6 : Facteurs médecins dépendants : Les compétences du médecin  

 

 

Les 

compétences 

du médecin 



38 
 

Annexe 7 : Facteurs médecins dépendants : Influences extérieures  
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Annexe 8 : Facteurs médecins dépendants : Gestion du temps par le médecin  
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Annexe 9 : Facteurs médecins dépendants : Le médecin dans sa pratique  
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Annexe 10 : Facteurs patients dépendants 
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Annexe 11 : Facteurs patients dépendants : Le patient dans son identité 
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Annexe 12 : Facteurs patients dépendants : Gestion du temps par le patient 
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Annexe 13 : Facteurs patients dépendants : Motif de consultation 
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Annexe 14 : Facteurs patients dépendants : Le ressenti du patient 
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Annexe 15 : Autres facteurs 
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Annexe 16 : Autres facteurs : Type de consultation 
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Annexe 17 : Autres facteurs : Facteurs temporels 
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Annexe 18 : Autres facteurs : Le cabinet 
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Annexe 19 : Autres facteurs : Lien médecin – patient 
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Annexe 20 : Autres facteurs : Demande de soins et disponibilité 
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Annexe 21 : Autres facteurs : Rémunération 
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Annexe 22 : Satisfaction et qualité des soins selon les médecins  

 

 

 



54 
 

Annexe 23 : Satisfaction et qualité des soins selon les patients  
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Annexe 24 : Amélioration et aides selon les médecins 
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Annexe 25 : Amélioration et aides selon les patients 
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sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
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RESUME 

Introduction : L’offre de soins en France pose actuellement une problématique de grande 

ampleur. La médecine a évolué, la demande de soins est de plus en plus importante, alors 

que le nombre de généraliste décroit. Les médecins doivent trouver un équilibre entre 

assurer une disponibilité pour tous les patients et offrir des soins de qualité afin d’être 

satisfait et de satisfaire leurs patients. La durée de consultation a été largement étudiée d’un 

point de vue quantitatif car la satisfaction semblait en dépendre.  

Méthode : Cette étude qualitative a été réalisée en miroir (médecins/patients) avec un 

objectif double : explorer la satisfaction ressentie et les facteurs faisant varier la durée de 

consultation. Les focus group ont été menés jusqu’à saturation des données. Une analyse 

thématique par théorisation ancrée avec triangulation des données a été réalisée.  

Résultats et discussion : 6 focus group, (3/3) se sont déroulés de février à avril 2019.  

Les patients et les médecins identifient d’innombrables facteurs, plutôt similaires même si 

l'importance accordée à chacun diffère. Les patients sont avant tout en quête d'écoute, de 

considération, ce qui explique peut-être cette exigence de disponibilité. Ils recherchent une 

relation de confiance basée sur du partenariat. Satisfaire le patient est la raison d’être du 

médecin nécessitant d’être complet, de ne rien oublier, de soigner ou accompagner le cas 

échéant. Mais les médecins subissent la réalité d'une gestion d'entreprise où la rentabilité 

est malheureusement indissociable de l'activité. Tous s'accordent, la consultation dure 

environ 15-20 minutes en moyenne mais ce temps est aussi constant qu’il peut être variable 

du fait de cette infinité de facteurs. Les protagonistes se disent globalement satisfaits de 

leurs consultations. Ce n’est pas tant la durée de consultation qui compte mais l’interaction 

entre le médecin et son patient, d’où découle directement la qualité des soins. Il semblerait 

finalement, que la satisfaction du patient soit le produit de l’empathie du médecin au travers 

de son écoute et de sa disponibilité. Ainsi, mieux utiliser le temps, sans le réduire, pour 

augmenter le nombre de consultations, sans sacrifier qualité et empathie, semble être le 

meilleur compromis. 

Mots clés : durée de consultation, satisfaction, relation médecin-patient, qualité des soins, 

médecin généraliste 
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