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INTRODUCTION 

 

Acteur principal du système de santé en France, le médecin généraliste voit son 

champ de compétences s’élargir. Ses missions se diversifient et concernent 

désormais tout aussi bien les démarches de prévention que le suivi au long cours(1). 

Cette polyvalence l’expose logiquement à rencontrer une grande hétérogénéité dans 

les motifs de consultation de ses patients(2), à laquelle s’ajoute une superposition 

des demandes rendant souvent son exercice plus complexe. 

De plus, pour rendre compte réellement de la densité d’une consultation de 

médecine générale, il est intéressant de se pencher sur la définition d’une procédure 

de soin. Cette initiative qui découle directement du motif de consultation se définit 

comme une « action menée sur une personne dans le but d’améliorer sa santé, ou 

relative à un problème de santé, ou pour aboutir à un diagnostic »(3). Elle s’organise 

autour de tâches très diverses allant de l’examen clinique à la coordination des soins. 

À chaque motif évoqué par le patient, en moyenne 5 procédures de soins sont 

amorcées par le médecin généraliste.  

Tout cela s’inscrit aujourd’hui dans une démographie médicale fragile rendant l’accès 

aux soins primaires délicat pour de nombreux patients. 

Après ces constats, on peut imaginer qu’une forme de régulation du contenu de la 

consultation puisse être envisagée par certains médecins généralistes lorsque les 

motifs de consultation s’additionnent.  

En Grande-Bretagne, le NHS (National Health Service), principal système de santé, 

mène depuis 2017 une campagne de sensibilisation à propos de la multiplicité des 

demandes. Le mot d’ordre « one problem per consultation please » est justifié selon 

lui au profit d’une prise en charge pour tous et de meilleure qualité. 

En France, la restriction du nombre de motifs reste une décision libre. L’observation 

personnelle de l’usage d’une consultation à motif unique au cours de mes 

expériences professionnelles, associée à une recherche bibliographique confirmant 

une diffusion à l’échelle nationale(4), a motivé ce travail de thèse sur le sujet. 
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1  LE CONTEXTE SANITAIRE DE VAUCLUSE 

1.1 Les caractéristiques démographiques de la population du département : 

 Le Vaucluse occupe la 46ème place du classement des départements par nombre 

d’habitants avec une population chiffrée à 563 789 au début de l’année 2023(5). Sur 

les cinq dernières années il enregistre une variation annuelle moyenne de sa 

population faible mais positive. C’est un territoire avec une densité démographique 

élevée. On observe 157,4 habitants/km2 contre 106 habitants/km2 à l’échelle 

nationale.  

Ce département se présente actuellement comme l’un des départements (avec les 

Bouches-du-Rhône) le plus jeune de la région. Malgré tout, les projections réalisées 

jusqu’à l’horizon 2030 prévoient un vieillissement de sa population et le nombre de 

personnes âgées de 60 ans ou plus s’est accru de 2,2 % en moyenne par an entre 

1999 et 2015. Cette variation est plus marquée qu’à l’échelle nationale. En découle 

une proportion de seniors de plus en plus importante dans la population ; de 21 % en 

1999 à 27 % en 2015(6). 

1.2 La démographie médicale du département : 

Le Vaucluse n’échappe pas à une démographie médicale nationale déficitaire, qui 

rappelons-le, enregistre au premier janvier 2022 une perte de 10 000 médecins en 

10 ans, soit une diminution de 11% des effectifs(7). En effet, on observe une perte 

de 124 MG (soit 20 % de l’effectif total) en presque 20 ans sur le département(8). 

 

Figure 1 : évolution du nombre de médecins en Vaucluse et en France depuis 2004 

601 

477 
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Le département enregistrait 149 médecins généralistes pour 100 000 habitants au 

premier 1er janvier 2022, le classant ainsi parmi les territoires de densité moyenne(9). 

 

 

Figure 2 : densité de médecins généralistes pour 100 000 habitants par département en 

France 

 

La densité ne reflète pas complètement la réalité. En effet, le département fait l’objet 

d’un plan de santé initié en 2020 s’intéressant à la problématique de désertification 

locale de l’offre de santé. Il est basé sur un zonage réalisé par l’Agence Régionale de 

Santé (ARS) qui montre des contrastes à l’intérieur du département(10). 
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Figure 3 : zonage en offre de soin en PACA 

 

En effet, près des trois quarts des 151 communes vauclusiennes sont désormais 

classées en Zone d’intervention prioritaire « ZIP » ou en Zone d’action 

complémentaire « ZAC » par l’Agence Régionale de Santé (ARS). Ces espaces où 

l’accès à la médecine générale est difficile sont à la fois ruraux et dans certains 

quartiers urbains. 

 

 

Figure 4 : zonage par l’ARS des médecins généralistes en Vaucluse 
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2 DEUXIEME PARTIE : MATÉRIEL ET MÉTHODE 

2.1 L’étude : 

Cette thèse d’exercice prend la forme d’une enquête d’opinion. Le choix du type 

d’étude est celui d’une étude quantitative descriptive transversale. 

2.1.1 La question et les objectifs de recherche 

L’usage d’une consultation à motif unique peut être interprété comme une réponse 

du médecin généraliste (MG) à l’évolution de son exercice dont la multiplicité des 

demandes en consultation. Son développement encore récent et sujet à critique 

justifie d’établir un état des lieux.  

La question de recherche est la suivante : « Dans quelle mesure la consultation à 

motif unique s’inscrit-elle dans les pratiques des médecins généralistes de 

Vaucluse ? » 

Les objectifs qui en découlent sont résumés ci-dessous : 

▪ Primaire : mesurer la proportion de médecins se limitant au traitement d’un 

seul motif par consultation parmi un échantillon représentatif d’une population. 

 

▪ Secondaires : 

- Estimer le nombre de motifs traités en moyenne au terme d’une consultation. 

- Déterminer les facteurs pouvant influencer le nombre de motifs traités au 

terme d’une consultation et/ou incitant le médecin à limiter ce nombre. 

- Recueillir l’opinion des médecins interrogés à propos d’une consultation à 

motif unique. 

 

2.1.2 La population étudiée : 

Dans le cadre de cette thèse je me suis intéressé aux médecins libéraux ayant une 

activité de médecine générale et installés sur le territoire de Vaucluse. Étaient exclus 

les médecins à exercice particulier majoritaire ou exclusif. Au total, on recensait (au 

premier janvier 2023) 477 médecins remplissant ces conditions d’inclusion. 
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2.1.3 La rédaction du questionnaire : 

Le questionnaire a été rédigé à l’aide de l’outil en ligne Google Forms®. Il est 

structuré en plusieurs parties. Il est composé de 21 questions. 

2.1.3.1 Première partie : questions portées sur les caractéristiques des médecins 

répondants : 

Cette première partie du questionnaire regroupe d’abord les questions à propos des 

données démographiques des MG répondants c’est-à-dire le genre, l’âge, le nombre 

d’années d’installation, le mode et milieu d’exercice. 

Ensuite on y retrouve les questions abordant les conditions de travail : effectif de la 

patientèle « médecin traitant », volume horaire hebdomadaire et nombre de 

consultations journalières puis le délai moyen de rendez-vous (RDV). 

Pour finir on voit apparaitre les questions sur l’organisation de l’activité : la durée d’un 

créneau de consultation, la pratique de visite à domicile (VAD) et leur nombre 

hebdomadaire, la possibilité d’une prise de RDV, la présence d’une plage horaire 

hebdomadaire de consultations non programmées, la collaboration éventuelle avec 

un secrétariat médical et sa nature. 

2.1.3.2 Deuxième partie : le nombre de motifs traités par consultation. 

Cette seconde partie est composée de quatre questions.  

La première, à choix multiples, répond à l’objectif primaire de recherche. La seconde, 

à choix multiples, permet d’estimer le nombre de motifs traités au terme d’une 

consultation. Les deux autres questions sont fermées. 

2.1.3.3 Troisième partie : réflexion autour de l’usage d’une consultation à un seul 

motif. 

On retrouve dans cette partie deux questions fermées.  

La première sonde la vision des participants à propos de l’usage d’une consultation à 

un seul motif. La seconde consulte leur impression au sujet de son implantation en 

pratique courante. 
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2.2 Le recueil et l’analyse de données : 

2.2.1 Les canaux de diffusion du questionnaire à la population d’étude : 

La distribution des questionnaires s’est faite par l’intermédiaire de courriels envoyés 

aux participants. Leurs adresses électroniques ont été collectées après échanges et 

accords téléphoniques. Les numéros de téléphone personnels des participants ou de 

leur secrétariat sont à disposition sur internet dans l’annuaire santé de la caisse 

primaire d’assurance maladie (CPAM) de Vaucluse. Le lien du questionnaire a 

également été inséré en pièce-jointe de la newsletter du mois de février de l’Ordre 

des médecins du département. 

2.2.2 La période de recueil : 

Le recueil des données s’est déroulé du 03/02/2023 au 16/03/2023, soit sur une 

période d’un mois et demi. Sur l’ensemble de la population une centaine de MG a été 

contactée. Finalement, 83 adresses électroniques ont été récupérées et 81 

questionnaires envoyés (Figure 5). Soixante-douze médecins ont retourné leur 

réponse, soit 15% de la population totale. Le taux de participation était en revanche 

important puisque égal à 88,9 %. 

2.2.3 L’analyse des données : 

Une fois le recueil terminé, les données ont été exportées à la fois sur un fichier au 

format CSV et sur un tableur Excel. Elles ont ensuite été analysées à l’aide de la 

librairie Pandas du langage de programmation Python. 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et en écart type. Pour 

simplifier les calculs, les items des choix de réponses « et plus » ont été réduits à la 

simple valeur proposée (exemple : « combien de motifs sont en moyenne traités au 

terme d’une consultation ? », réponse « 4 et plus » simplifiée à « 4 »). Les variables 

qualitatives sont exprimées en valeur absolue et en pourcentage.  

L’analyse univariée a été effectuée à l’aide de plusieurs tests du Chi2. La valeur de p 

en dessous de laquelle les variables ont été considérées comme étant corrélées a 

été fixée à 0,05. L’analyse statistique a été réalisée conjointement avec le Dr 

Clément Zankoc Docteur en Physique, diplômé des Universités de Florence (Italie) et 

d’Aberdeen (Royaume-Uni), travaillant actuellement au National Institute of Chemical 

Physics and Biophysics de Tallinn (Estonie).  



 

 
 
 

38  

 

 

 

 

Figure 5: diagramme de flux  
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3 TROISIEME PARTIE : RÉSULTATS 

3.1 Données démographiques de l’échantillon : 

3.1.1 Sexe et âge : 

 

 

Figure 6 : répartition par sexe 

 

 

Figure 7: répartition par âge 
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Figure 8 : répartition par années d’installation 

 

3.1.2 Milieu et mode d’exercice : 

 

 

Figure 9 : répartition par milieu d’exercice 

 

 

Figure 10 : répartition par mode d’exercice 
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3.2 Les conditions de travail des médecins généralistes : 

3.2.1 La patientèle « médecin traitant » : 

 

 

Figure 11: répartition par effectif de la patientèle 

 

3.2.2 La charge de travail : 

 

 

Figure 12 : répartition par nombre de consultations quotidiennes 
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Figure 13 : répartition par nombre d’heures travaillées hebdomadaires 

 

 

Figure 14 : répartition par délai moyen de RDV 
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3.3 Organisation de l’activité du médecin : 

3.3.1 La durée moyenne d’un créneau de consultation : 

 

 

Figure 15 : répartition par durée de consultation 

 

3.3.2 Pratique des visites à domicile : 

 

 

Figure 16 : proportion de médecins réalisant des VAD 
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Figure 17 : répartition par nombre de VAD hebdomadaires 

 

3.3.3 La gestions des soins non programmés : 

 

 

Figure 18 : proportion de médecins proposant une plage horaire hebdomadaire de SNP 
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3.3.4 La prise de rendez-vous et la collaboration avec un secrétariat médical : 

 

 

Figure 19 : proportion de médecins fonctionnant avec une prise de RDV 

 

 

Figure 20 : répartition selon le type de secrétariat 
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3.4 La multiplicité des demandes : 

3.4.1 Un nombre important de motifs traités au terme d’une consultation : 

 

 

Figure 21 : ressenti des médecins sur l’augmentation du nombre de motifs par consultation 

 

 

Figure 22 : nombre moyen de motifs traités par consultation 
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3.4.2 Les médecins cherchant à contenir le nombre de motifs et leur limite : 

 

 

Figure 23 : attitude des médecins face à la multiplicité des motifs 

 

 

Figure 24: limite du nombre de motifs fixée par le médecin 
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3.4.3 L’opinion des médecins généralistes sur la consultation à motif unique : 

 

  

Figure 25 : proportion de médecins aspirant à ne traiter qu’un seul motif 

 

 

 

Figure 26 : proportion de médecins voyant la consultation à un motif unique compatible avec 
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4 QUATRIEME PARTIE : ANALYSE 

4.1 Analyse descriptive : 

4.1.1 Échantillon d’étude : 

4.1.1.1 Les données démographiques 

Parmi les MG ayant répondu les hommes (49%) et les femmes sont également 

représentés (51%). On observe précisément autant de médecins âgés entre 30 et 49 

ans que de médecins âgés de 50 ans et plus (36). À noter que la tranche d’âge sous-

représentée est celle des 50-59 ans. De plus, on constate une proportion quasi-

équivalente de MG installés depuis plus de 30 ans (30,5%) et de MG installés depuis 

moins d’une décennie (33,3%).  

Concernant les types de territoires, une moitié des médecins (49%) répondent 

exercer en zone semi-rurale contre 36 % en zone urbaine. Seulement 15% d’entre 

eux estiment pratiquer en territoire rural. Le mode d’exercice collectif est le plus 

fréquemment observé (64% - 46 répondants) avec 28 MG faisant partie d’un cabinet 

de groupe et 18 d’une maison de santé pluridisciplinaire. Il reste donc une part 

importante de MG exerçants seuls (26 répondants- 36%). 

4.1.1.2 Les conditions de travail des médecins généralistes : 

À propos de la patientèle, on remarque qu’une majorité (52,8% - 38 répondants) de 

MG se sont déclarés au titre de « médecin traitant » pour un effectif de patients 

compris entre 1000 et 1999. Les médecins réalisent le plus souvent entre 21 et 30 

consultations quotidiennes (41 répondants - 57%). On retrouve une même proportion 

de médecins en réalisant plus de 30 (16,7% - 12 répondants) qu’entre 15 et 20 

(15,3% - 11 répondants). Presque deux tiers des MG estiment leur volume horaire 

hebdomadaire à minimum quarante heures par semaine (45 répondants- 62,5%).  

La répartition des délais de RDV est très hétérogène : 24% des MG peuvent 

proposer un RDV du lendemain à trois jours, 25% à partir de quatre et jusqu’à six 

jours, 25% entre une à deux semaines, et 26% à plus de deux semaines. 

4.1.1.3 L’organisation de l’activité : 

La majeure partie des MG (92%) pratiquent des visites à domicile (VAD). La part la 

plus importante (45% - 30 répondants) en réalisent de 1 à 5 hebdomadaires contre 

une très faible proportion (9 % - 6 répondants) entre 16 et 20.  
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On dénombre seulement un MG travaillant sans prise de rendez-vous. Parmi les 

autres, 48 (69%) proposent par ailleurs au moins une plage horaire de consultations 

non programmées hebdomadaire.  

Les types de secrétariat sont équitablement répartis entre les plateformes 

téléphoniques délocalisées (42 %) et le secrétariat en présentiel (40%).  

4.1.2 La multiplicité des motifs : 

4.1.2.1 Un nombre important de motifs traités au terme d’une consultation : 

Une part importante de MG (93% - 67 répondants) estime à la hausse le nombre de 

motifs évoqués au cours de leur consultation. Selon les résultats, 47% des 

participants traitent trois motifs, 39% deux motifs et 13% quatre motifs (et plus). Un 

seul médecin (1,4%) assure n’aborder qu’un seul motif au cours de sa 

consultation.  

La valeur moyenne du nombre de motifs traités retenue (et son écart-type) sont 

résumés à l’aide du tableau ci-dessous. Cette dernière est probablement sous-

estimée car le choix porté sur le questionnaire d’un nombre de motifs traités de « 4 et 

plus » a été résumé à « 4 ». 

Variable Valeur moyenne Écart-type 

Nombre de motifs 2,7083 0,6969 

   

Tableau 1 : nombre de motifs traités par consultation 

 

4.1.2.2 Les médecins cherchant à contenir le nombre de motifs et leur limite : 

Plus de ¾ des MG (78% - 56 répondants) cherchent à limiter la quantité de motifs 

évoqués par le patient. Parmi eux, une majorité relative (48,2% - 27 répondants) 

pose une limite à deux motifs et seulement huit répondants (14,3%) à un motif.  

4.1.2.3 L’opinion des médecins généralistes sur la consultation à motif unique : 

On constate par ailleurs que 28 répondants (40%) aspirent à mettre en place une 

consultation à un seul motif. Les autres médecins interrogés (60% - 42 répondants) 

ne considèrent pas cet usage comme idéal. De plus, ils sont nombreux (76,4 % - 55 

répondants) à voir la consultation à un seul motif difficilement s’imposer dans leur 

pratique régulière. 
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4.2 Analyse univariée :  

4.2.1 Les facteurs impactant directement le nombre de motifs traités par 

consultation : 

o Sur la variable « taille de la patientèle » : les MG enregistrant une patientèle 

plus importante traitent moins de motifs par consultation. 

o Sur la variable « durée d’un créneau de consultation » : le nombre moyen de 

motifs traités augmente avec la durée du créneau de consultation. 

o Sur la variable « présence d’un secrétariat en présentiel » : les MG traitent en 

moyenne davantage de motifs dès lors qu’ils ont recours à un secrétariat en 

présentiel. 

Variable 
N 

total 
Modalités N 

Nombre de motifs 

Test p Valeur 
moyenne 

Écart-
type 

Effectif de patientèle 72 

< 500 5 3,6 0,79 

Chi2 0,0015 
500 - 999 28 2,60 0,48 

1000 - 1999 38 2,68 0,72 

≥ 2000 6 2,50 0,50 

Durée d’une consultation (min) 71 

10 1 2 0 

Chi2 0,0269 
15 31 2,58 0,66 

20 35 2,77 0,63 

30 4 3,5 0,86 

Présence d’un secrétariat en 
présentiel 

72 
Oui 29 2,89 0,60 

Chi 2 0,0433 
Non 43 2,58 0,72 

 

Tableau 2 : facteurs influençant le nombre de motifs traités par consultation 

 

 

Une différence statistiquement significative a été mise en évidence sur la réalisation 

de VAD mais au vu d’un effectif trop faible (6 médecins) n’en pratiquant pas, la 

validité du test de Chi2 n’a pas été retenue. 

A noter qu’aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence 

sur les conditions de travail (volume horaire, nombre de consultations journalières) et 

sur les caractéristiques démographiques des MG sur la quantité de motifs traités. 
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4.2.2 Les facteurs incitant le médecin à limiter le nombre de motifs : 

Néanmoins pour nuancer les résultats ci-dessus (tableau 2) et enrichir la 

discussion on relève des différences significatives sur certains critères lorsqu’on 

s’intéresse au comportement des médecins vis-à-vis des motifs multiples : 

o Sur les variables « âge » : les plus jeunes MG cherchent davantage à 

restreindre le nombre de motifs traités par consultation. 

o  Sur la variable « années d’installation » : les MG s’étant installés plus 

récemment cherchent davantage à restreindre le nombre de motifs traités par 

consultation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 

 

N total 

 

Modalités 

 

N 

 

% du 

total 

Non Oui 
 

Test 

 

p n % n % 

Âge (années) 72 

30 - 39 16 22,2 1 6,2 15 93,8 

Chi2 0,0022 
40 - 49 20 27,8 1 5 19 95 

50 - 59 11 15,2 5 45,4 6 54,6 

≥60 25 34,8 11 44 14 56 

Durée 

d’installation 

(années) 

72 

<10 22 33,3 2 9,1 22 90,9 

Chi2 0,0050 
10 - 19 17 23,6 2 11,8 15 88,2 

20 - 29 9 12,5 3 33,3 6 66,7 

≥30 22 30,6 11 50 11 50 

Tableau 3 : facteurs incitant les médecins à limiter le nombre de motifs à traiter 
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5 CINQUIÈME PARTIE : DISCUSSION 

5.1 Caractéristiques de l’échantillon étudié : 

5.1.1 Données démographiques : 

5.1.1.1 Genre et âge : 

L’échantillon de cette étude est composé d’une petite majorité de femmes (51%). 

Cette proportion est représentative si l’on compare au territoire national puisqu’au 

début de l’année 2022 on observait 52,5% de femmes MG en activité en France(7). 

Concernant la représentativité à l’échelle départementale, l’outil de zonage 

C@rtoSanté(8) nous informe d’un taux de féminisation de 41,5% en 2022 en 

Vaucluse. Deux constats peuvent donc être dressés. Premièrement, il traduit une 

tendance à la baisse (du nombre de femmes) dans le département si l’on se réfère 

au taux observé en 2015(11) (tableau 4). Deuxièmement, ce taux est plus faible que 

celui retrouvé dans notre étude. Cette différence observée peut-être due à un biais 

lié à des difficultés de recensement dans certaines sous catégories de l’échantillon, 

notamment celles des médecins âgés exerçant seuls, sans secrétariat (plus 

difficilement joignables) et majoritairement des hommes (expliqué plus loin). 

 

Tableau 4 : pourcentages de médecins généralistes par sexe et âge en 2015 

(Source « La démographie médicale en Région PACA, situation en 2015») 

Au sujet de la représentation par tranches d’âge de l’échantillon et comparativement 

avec le département, on constate des données superposables. En 2022, on 

observait (source outil C@rtoSanté) 40 % de MG Vauclusiens âgés de plus de 60 

ans contre 35 % dans notre population d’étude et 18,2 % âgés de moins de 40 ans 

contre 22,2 % dans notre travail. A noter qu’on retrouve une même proportion de 

médecins âgés entre 50 - 59 ans (15,3%) dans cet échantillon que sur le 

département de Vaucluse (16,8%). 
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5.1.1.2 Mode et milieu d’exercice : 

Le département semble présenter une certaine attractivité car l’on constate qu’une 

majorité de MG se sont installés depuis moins d’une décennie sur le lieu d’exercice. 

Ceci peut s’expliquer à la faveur du développement des Maisons de Santé 

Pluridisciplinaire (MSP) impulsé au niveau national(12) et largement relayé par le 

département. En l’espace de 5 ans, le nombre de ces structures est passé de 4 à 22 

en Vaucluse(8). 

Pour aller dans ce sens on retrouve dans cette étude parmi les 30 - 39 ans une 

proportion importante (7 répondants – 43,5%) exerçant au sein d’une MSP contre 

une proportion très réduite chez les médecins âgés de plus de 60 ans (3 répondants 

– 12%).  

De façon générale, les modes d’exercices collectifs prépondérants chez les jeunes 

praticiens (14 répondants– 87,5 %) dans cette étude et visibles également au niveau 

national(13), contrastent avec une pratique solitaire des sexagénaires ici encore plus 

marquée (17 répondants - 68%) qu’à l’échelle du pays(14). 

  

 

Figure 27 : l’essor des MSP en Vaucluse 
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5.1.2 Les conditions de travail des médecins généralistes : 

5.1.2.1 Le volume horaire : 

Au début de l’année 2019 les MG français travaillaient en moyenne 54 heures 

hebdomadaires et deux tiers d’entre eux au moins 50 heures(15). Les données à ce 

sujet sont très différentes dans cette étude : seulement 21% (15 répondants) 

déclarent travailler 50 heures et plus. Cette discordance peut s’expliquer par une 

proportion importante de médecins âgés de moins de 49 ans (50%) dans notre 

échantillon correspondant à la tranche d’âge des médecins français travaillant le 

moins. A cela s’ajoute une faible représentation des 50 - 59 ans (15,2%), population 

présentant à l’inverse le nombre d’heures travaillées le plus conséquent sur le 

territoire (figure).  

Ces conclusions s’appuient sur une étude inter-régionale réalisée par la Direction de 

la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES) et sont 

illustrées ci-dessous (figure 28). Des données départementales n’ont pas été 

retrouvées. 

 

Figure 28 : temps de travail des médecins généralistes par sexe et âge 

(Source : « DREES, observatoires régionaux de la santé et unions régionales des professions 

de santé de Provence-Alpes-Côte d’Azur et des Pays de la Loire, quatrième Panel 

d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine générale de ville, 

octobre 2018 - mars 2019, données semi-définitives ») 
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5.1.2.2 La patientèle « médecin traitant » : 

Concernant la mesure de la patientèle, le découpage par tranche n’ayant pas été 

bien réalisé (absence de tranche « nombre de patients entre 1000 et 1500 ») il est 

plus difficile d’en discuter. On peut tout de même remarquer qu’une majorité de MG 

suivent au moins 1000 patients (44 répondants – 61%) et à titre comparatif la 

moyenne se situait à 864 patients par médecins en 2016(16)(constat national) et 

1090 en 2022(17)(région Rhône-Alpes). 

5.1.2.3 Les délais de RDV : 

L’effectif de la patientèle conditionne naturellement le temps d’attente. Le délai 

moyen de 6 jours à l’échelle nationale(18) est inférieur à celui retrouvé dans nos 

résultats s’élevant à 8,3 jours (absence de données sur le département). Dans les 

communes rurales de notre étude on observe presque un médecin sur deux (45,5% - 

5 répondants) avec des délais de RDV supérieur à deux semaines, contre moins 

d’un quart (23%) dans les territoires proches des agglomérations (8 répondants) et 

en ville (6 répondants).  

5.1.3 Organisation et découpage de l’activité du médecin généraliste : 

5.1.3.1 Le recours à un secrétariat médical : 

Aujourd’hui en France le recours à un secrétariat médical comme support 

organisationnel s’est largement imposé auprès des médecins généralistes. Ils sont 

au début de l’année dernière 84% à y avoir fait appel(19). Ce chiffre inclut également 

les outils de prise de RDV en ligne (logiciels) s’occupant uniquement de la gestion 

des plannings.  

Nos résultats sont comparables avec 64 médecins (89%) ayant recours à un 

secrétariat tout type confondu. Le recours à une plateforme décentralisée comme 

mode de secrétariat principal parait bien développé en Vaucluse (42% - 30 

répondants) devant celui en présentiel (40 % - 29 répondants), retrouvé par ailleurs 

majoritaire sur des études régionales récentes(19). L’exercice collectif (en groupe ou 

au sein d’une structure pluridisciplinaire) semble davantage être associé à un 

secrétariat sur place puisque qu’un médecin sur deux y a recours. Les médecins 

exerçant seul utilisent en revanche peu cette option (23% - 6 répondants). Les 

mêmes tendances sont retrouvées sur le panel de la DREES d’observation cité ci-

dessus. 
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5.1.3.2 La durée d’une consultation programmée : 

En 2002, en France la consultation de médecine générale au cabinet durait en 

moyenne 16 minutes(20) contre 18 minutes en 2019(15). Cet allongement de la 

durée de consultation est également visible dans nos résultats avec une moyenne 

estimée de 18,2 minutes. Des données départementales n’ont pas été retrouvées à 

titre de comparaison. 

5.1.3.3 Le temps consacré aux visites à domicile : 

Selon la DREES, en 2019 le MG français dédie en moyenne 7 heures de son activité 

globale aux visites à domicile pour une durée par acte calculée à 37 minutes(15).  

Dans ce travail, on remarque que la plupart des médecins interrogés en effectuent en 

moyenne 7,1 par semaine. Ce chiffre moyen est plus bas que celui retrouvé lors de 

recueils menés antérieurement et se situant plutôt autour de 9(21). Cela va dans le 

sens d’une tendance à la baisse déjà observée par le biais de deux enquêtes 

menées en Île de France entre 2005(22) et 2017(21).  

L’activité vouée aux visites à domicile (VAD) reste encore importante aux yeux des 

MG. Cependant dans notre cas on observe que les médecins les plus âgés y 

consacrent davantage de temps sur leur semaine que les plus jeunes (figure 29).  

Deux principaux facteurs paraissent en lien avec cette différence constatée sur 

l’âge : cette culture appartient plutôt aux médecins plus anciens et amenés à suivre 

une patientèle logiquement plus âgée, moins autonome, et surtout moins capable de 

se déplacer(22). 

 

Figure 29 : effectif et âge des médecins en fonction du nombre de VAD hebdomadaires 
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5.1.3.4 La gestion des soins non programmés : 

Les MG doivent également assurer la permanence et la gestion des demandes de 

soins pour le jour même ou le lendemain, soins dits non programmés (SNP). En 

France, ils occupent jusqu’à 30% de l’activité hebdomadaire des MG pour presque 

une moitié d’entre eux(23) et sont un enjeu majeur en matière de santé publique. Ils 

font d’ailleurs l’objet d’un rapport gouvernemental sur le thème de l’accessibilité aux 

soins primaires parut en 2018(24).  

Dans la plupart des cas, il s’agit de gérer des situations aigües inattendues, mais 

également des demandes plus prévisibles comme par exemple un renouvellement 

d’ordonnance(25).   

Nos résultats traduisent une forte considération pour cet aspect essentiel de 

l’exercice puisque près de 7 médecins sur 10 (68,6% - 48 répondants) proposent au 

minimum une plage horaire hebdomadaire leur étant dédiée.  

Ces chiffres sont appuyés par des résultats d’un panel d’observation des pratiques 

publiés en janvier 2020 par la DREES (portant sur 3000 MG) montrant les médecins 

en région PACA comme plus concernés par ce type de demandes, comparativement 

à l’ouest du pays (Pays de la Loire)(23). Des données plus précises notamment 

départementales n’ont pas été retrouvées pour procéder à une comparaison. 

5.2 La consultation aujourd’hui : l’omniprésence des motifs multiples. 

Neuf MG sur 10 ressentent dans cette étude une hausse du nombre de motifs 

évoqués par leurs patients au cours d’une consultation au fil du temps.  

Jusqu’au début des années 2010, peu d’études françaises se sont intéressées à 

quantifier le nombre de demandes auxquelles doit répondre le MG par consultation. 

Ce sujet a en revanche été abordé à l’international et notamment aux USA. En 1998 

on constatait à l’échelle fédérale une moyenne de 2,3 motifs par consultation(26) 

contre 3,05 en 2004(27).  

Plus récemment une étude Norvégienne recensait 2,6 motifs par consultation et 

mettait en lumière la faible représentation des consultations à motif unique dans 

l’agenda des médecins généralistes(28)(figure 30).  
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Figure 30 : proportion de consultations par nombre de motifs traités 

(Source: «Bjørland E, Brekke M. What do patients bring up in consultations? An 

observational study in general practice. Scand J Prim Health Care. 2015») 

C’est en 2014 que le Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) publie 

les résultats d’une étude multicentrique nommée « ECOGEN » (pour Étude des 

Éléments de la COnsultation en médecine GENérale) s’intéressant au plus près au 

contenu de la consultation en France. Cette dernière concluait à une moyenne de 

2,65 motifs par consultation(2).  

Finalement, avec une moyenne de 2,70 motifs par consultation (Écart Type +/- 0,70) 

nos résultats sont en accord avec les observations précédentes et notamment avec 

celles énoncées par l’étude française. 

5.3 Les facteurs orientant les médecins vers le traitement d’un nombre de 

motifs restreint : 

Même s’ils sont peu nombreux (11,1% - 8 répondants, [IC] 95% ± 5 [3 , 13]) à tenter 

de n’aborder qu’un seul motif par consultation (et un seul assurant s’y tenir) et qu’une 

majorité reste sceptique sur la mise en pratique d’une consultation à motif unique, 

une proportion non négligeable de ces MG (40% - 28 répondants, IC 95% ± 11.5% 

[28.5% , 51.5%]) souhaiterait voir cet usage s’appliquer au quotidien.  

Ce constat nous pousse alors à nous intéresser aux facteurs qui peuvent expliquer la 

position de ces médecins cherchant, a minima, à réduire le nombre de motifs traités 

par consultation (78 % - 55 répondants, IC 95% ± 9.6% [68.4% , 87.6%]). 
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5.3.1 L’influence du contexte sanitaire sur la pratique des médecins généralistes : 

L’analyse univariée réalisée permet de mettre en évidence l’impact de la 

démographie médicale actuelle sur le comportement des MG. Dans notre cas, les 

médecins ayant une patientèle importante ou travaillant sur des créneaux de 

consultation plus courts abordent moins de motifs que leurs confrères ayant une 

patientèle plus modeste ou ayant porté leur choix sur une durée de consultation plus 

longue.  

On peut donc penser que pour tenter de répondre à la forte demande en soins 

primaires, les MG installés dans le Vaucluse, souvent trop peu nombreux, décident 

de réduire le temps passé en consultation pour chacun de leur patient en proposant 

plutôt « une consultation pour tous ». En effet, comme montré en introduction, la 

grande majorité des zones du département montre des difficultés d’accès à la 

médecine générale (figure 4). 

5.3.2 La délégation du temps non médical : 

Les tâches de gestion et de coordination occupent en moyenne 5 heures et 

30 minutes de l’emploi du temps du MG (15). Ces heures « non médicales » ont 

donc inévitablement un impact non négligeable sur le reste de son exercice.  

Un travail de thèse (réalisé en 2022 dans le Finistère) traite des conséquences de la 

multiplicité des motifs de consultation sur l’organisation générale du MG(29). Ce 

dernier déclare reconvoquer son patient lorsqu’il estime que la consultation doit 

s’achever et qu’il n’a pu répondre à toutes les attentes de son patient. Par exemple, 

dans cette situation, on imagine l’importance du recours à un secrétariat pour la 

programmation d’un RDV ultérieur, déchargeant ainsi le médecin de cette tâche non 

médicale.  

Cette problématique de gestion du temps non médical au cœur des préoccupations 

des autorités de santé(30) fait écho à nos résultats. Afin de mettre en évidence le 

poids de « l’humain », dans l’analyse univariée le choix a été de distinguer les 

médecins travaillant de pair avec un collaborateur physiquement à leur côté et ceux 

ayant porté leur choix sur un autre type de secrétariat ou n’en disposant pas.  



 

 
 
 

61  

Le chiffre moyen de motifs traités est alors de 2,9 pour le premier groupe contre 2,6 

dans le second groupe.  

Finalement, cette délégation de tâches semble permettre au MG de se recentrer sur 

son cœur de métier : le patient, et ses attentes souvent multiples. 

5.3.3 La complexité d’une consultation est liée à sa durée : 

En dehors des problématiques de planning, on sait aussi qu’une consultation longue 

est vécue comme plus difficile(29) par le MG et qu’il existe une relation entre sa 

durée et le nombre de motifs traités(31).  

La décision alors de limiter les demandes multiples pourrait lui permettre de libérer 

de la charge mentale et mieux consulter ses autres patients. 

5.3.4 Le rôle clef de l’expérience du médecin généraliste.  

Bien qu’aucune différence statistiquement significative n’ait été retrouvée ni sur le 

critère de l’âge ni sur la période d’activité sur le nombre de motifs traités, les jeunes 

MG ainsi que ceux nouvellement installés semblent davantage confrontés à la 

multiplicité des demandes de leur patient.  

En effet on constate que près de 94 % des 30 - 39 ans cherchent à restreindre la 

quantité de motifs (pour autant, ces derniers n’estiment pas traiter moins de motifs), 

et que ce pourcentage au sein des autres tranches d’âge diminue progressivement 

jusqu’à atteindre 50% chez les sexagénaires.  

Le travail de thèse cité plus haut met en lumière les difficultés rencontrées par le MG 

lorsqu’il est confronté aux demandes multiples. On retiendra des efforts 

supplémentaires de synthèse, une priorisation plus complexe et un investissement 

particulier dans une forme d’éducation des patients.  

Ces qualités qui sont tout d’abord plus ou moins développées pour chaque médecin 

paraissent en revanche plus largement attribuables aux médecins généralistes plus 

expérimentés et connaissant mieux leur patientèle. 
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5.4 Forces et limites de l’étude : 

5.4.1 Forces : 

La principale force de cette étude est la représentativité de l’échantillon. Malgré un 

nombre de répondants modeste, il est possible de superposer la majorité de nos 

données (notamment démographiques) avec celles retrouvées à plus grande échelle 

(départementale et nationale), laissant à penser que les résultats s’approchent d’une 

réalité plus globale. De ce fait, les conclusions statistiques tirées à travers l’analyse 

univariée peuvent également être prises en considération.  

Le biais de sélection a pu être limité du fait du mode de recueil de données. En effet, 

la plupart des adresses e-mails a été récupérée par le biais d’échanges 

téléphoniques confraternels exposant le sujet de la thèse et permettant dans la 

plupart des cas d’intéresser davantage les médecins contactés. 

5.4.2 Limites : 

Cependant nous sommes conscients du nombre limité de répondants dans certains 

sous-effectifs de l’échantillon, ne permettant pas d’envisager des conclusions 

statistiques définitives. De plus, aucune analyse statistique n’a pu être menée au 

sein de la population de médecins ayant déclaré limiter leur consultation à un seul 

motif, également pour un souci de faible effectif. 

Par ailleurs, la possibilité de répondre par le biais d’une échelle de Likert aux 

questions ciblant l’opinion des médecins aurait permis de nuancer les résultats. 

L’erreur dans le découpage par tranche de l’effectif de la patientèle (absence de 

tranche intermédiaire entre 1000 et 2000 patients) a certainement influencé la 

corrélation entre cette variable et le nombre de motifs traités. 
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CONCLUSION 

 

La gestion simultanée des demandes est indissociable de l’exercice de la médecine 

générale et s’inscrit d’ailleurs dans le modèle de l’approche centrée patient. Cette 

compétence semble primordiale au vu des résultats de cette enquête. En effet, neuf 

médecins interrogés sur dix ressentent une tendance à l’augmentation du nombre de 

motifs par consultation et estiment en traiter 2,7 en moyenne. 

Malgré tout, la multiplicité des demandes reste problématique pour la plupart des 

médecins généralistes interrogés, qui cherchent alors à contenir le nombre de motifs 

évoqués par leurs patients. Peu de confrères installés dans le département déclarent 

se limiter au traitement d’un motif unique (11,1% - 8 répondants) mais une proportion 

plus importante (40%) y aspire. 

Les médecins généralistes de l’étude, qui exercent dans des zones majoritairement 

sous-dotées, s’adaptent en agissant sur certains aspects de leur exercice. Ainsi, la 

régulation de l’effectif de la patientèle « médecin traitant », le recours à un secrétariat 

en présentiel et le choix d’un créneau de consultation plus long semblent être 

associés à une quantité de motifs traités plus importante.  

Plus précisément, ce travail montre que les plus jeunes confrères semblent 

davantage concernés par la multiplicité des motifs. Avant l’âge de 40 ans ils 

cherchent pour plus de 90% d’entre eux à contenir le nombre de motifs par 

consultation. Pour répondre aux attentes des patients, ils s’orientent vers un mode 

d’exercice collectif où le partage de la patientèle et l’optimisation du temps non 

médical parait plus propice.  

Finalement, des entretiens motivationnels avec les médecins favorables à une 

consultation à motif unique permettraient sans doute d’apporter des arguments plus 

personnels et nécessaires à une meilleure compréhension de cet usage. 
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 Annexe 1 : présentation du sujet et questionnaire de thèse 
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Annexe 2 : campagne de santé publique opérée par le NHS en Grande-Bretagne 
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RÉSUMÉ 

 

La consultation à motif unique : enquête d’opinion auprès des médecins généralistes 

de Vaucluse. 

INTRODUCTION : Le vaste champ de compétences du médecin généraliste associé 

à un contexte incitant les patients à multiplier leurs demandes ont amené certains 

praticiens à restreindre leur consultation à un motif unique. OBJECTIF PRINCIPAL : 

Mesurer au sein d'un échantillon représentatif d’une population la proportion de 

médecins généralistes se limitant au traitement d’un seul motif par consultation. 

Objectifs secondaires : estimer le nombre moyen de motifs traités par consultation et 

déterminer les facteurs pouvant l’influencer, mesurer la proportion de médecins 

généralistes aspirant à mettre en place une consultation à motif unique et celle 

imaginant sa mise en pratique possible dans leur quotidien. METHODE : Étude 

quantitative descriptive par enquête d’opinion réalisée du 03/02 au 16/03/2023. 

RÉSULTATS : Huit médecins sur 72 (11,1%) se sont fixés comme limite un seul 

motif par consultation. Le nombre moyen de motifs traités par consultation est de 2,7 

(écart type +/- 0,69). La quantité de motifs traités est plus importante chez les 

médecins suivant une patientèle plus modeste (p=0,015). Une durée de consultation 

plus longue est associée à un plus grand nombre de motifs traités (p=0,0269). Le 

recours à un secrétariat en présentiel favorise le traitement d’un nombre de motifs 

plus important (p=0,0433). Parmi les médecins interrogés la consultation à motif 

unique représente un idéal pour 40% d’entre eux et 24% imaginent sa mise en 

pratique au quotidien. CONCLUSION : On observe une diffusion limitée de l’usage 

d’une consultation à motif unique en Vaucluse, territoire où le médecin généraliste 

traite en moyenne 2,7 motifs par consultation. Plusieurs facteurs paraissent corrélés 

à la quantité de motifs traités en consultation. Ces déterminants semblent être pris en 

considération chez les jeunes médecins. La réalisation d’un travail qualitatif pour 

préciser les freins et motivations des médecins cherchant à établir une consultation à 

motif unique pourrait être complémentaire de cette étude quantitative. 

Mots-clefs : motif unique, motifs multiples, consultation, Vaucluse, Médecine 

Générale.  
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ABSTRACT 

 

One-problem consultation : opinion poll conducted on general practitioners in 

Vaucluse. 

INTRODUCTION : The wide range of competencies of the general practitioner 

combined with a context that encourages patients to make multiple requests has led 

some practitioners to limit their consultation to a one single problem. PRIME 

OBJECTIVE: Using a representative sample of the population to measure the 

proportion of general practitioners limiting their treatment to one-problem 

consultation. SECONDARY OBJECTIVES: To estimate the average number of 

problems treated by consultation and to determine the number of factors influencing 

them, measure the proportion of general practitioners aspiring to establish a one-

problem consultation and those thinking of a possible implementation of it in their 

daily routine. METHOD: A descriptive quantitative study by opinion poll carried out 

between 03/02 2023 and 16/03 2023. RESULTS: Eight doctors out of 72  (11.1%) 

have fixed a single problem consultation. The average number of reasons  treated  

by consultation is 2.7 (standard deviation +/- 0.69). The number of problems treated 

is  more important for doctors treating a smaller number of patients(p=0.015). A 

longer consultation is associated with a greater number of problems 

treated(p=0.0269). Recourse to a medical secretary favours the treatment of a 

number of more important problems (p=0.0433). Among the doctors interviewed one-

problem consultation represents an ideal situation for 40% of them and 24% intend to 

implement it in their daily routine. CONCLUSION: A limited use of one-problem 

consultation is envisaged in Vaucluse where general practitioners treat an average of 

2.7 problems per consultation. A number of factors seem to be correlated to the 

number of problems treated in consultation. These determining factors seem to be 

taken into consideration  by young doctors. A qualitative research to determine the 

restraints and reasons for doctors seeking to establish a one-problem consultation 

could be complementary to this study. 

Key words : one-problem. multi-problem, consultation, Vaucluse, General Medicine. 


	TABLE DES TABLEAUX
	LISTE DES ABRÉVIATIONS
	INTRODUCTION
	1  LE CONTEXTE SANITAIRE DE VAUCLUSE
	1.1 Les caractéristiques démographiques de la population du département :
	1.2 La démographie médicale du département :

	2 DEUXIEME PARTIE : MATÉRIEL ET MÉTHODE
	2.1 L’étude :
	2.1.1 La question et les objectifs de recherche
	2.1.2 La population étudiée :
	2.1.3 La rédaction du questionnaire :
	2.1.3.1 Première partie : questions portées sur les caractéristiques des médecins répondants :
	2.1.3.2 Deuxième partie : le nombre de motifs traités par consultation.
	2.1.3.3 Troisième partie : réflexion autour de l’usage d’une consultation à un seul motif.


	2.2 Le recueil et l’analyse de données :
	2.2.1 Les canaux de diffusion du questionnaire à la population d’étude :
	2.2.2 La période de recueil :
	2.2.3 L’analyse des données :


	3 TROISIEME PARTIE : RÉSULTATS
	3.1 Données démographiques de l’échantillon :
	3.1.1 Sexe et âge :
	3.1.2 Milieu et mode d’exercice :

	3.2 Les conditions de travail des médecins généralistes :
	3.2.1 La patientèle « médecin traitant » :
	3.2.2 La charge de travail :

	3.3 Organisation de l’activité du médecin :
	3.3.1 La durée moyenne d’un créneau de consultation :
	3.3.2 Pratique des visites à domicile :
	3.3.3 La gestions des soins non programmés :
	3.3.4 La prise de rendez-vous et la collaboration avec un secrétariat médical :

	3.4 La multiplicité des demandes :
	3.4.1 Un nombre important de motifs traités au terme d’une consultation :
	3.4.2 Les médecins cherchant à contenir le nombre de motifs et leur limite :
	3.4.3 L’opinion des médecins généralistes sur la consultation à motif unique :


	4 QUATRIEME PARTIE : ANALYSE
	4.1 Analyse descriptive :
	4.1.1 Échantillon d’étude :
	4.1.1.1 Les données démographiques
	4.1.1.2 Les conditions de travail des médecins généralistes :
	4.1.1.3 L’organisation de l’activité :

	4.1.2 La multiplicité des motifs :
	4.1.2.1 Un nombre important de motifs traités au terme d’une consultation :
	4.1.2.2 Les médecins cherchant à contenir le nombre de motifs et leur limite :
	4.1.2.3 L’opinion des médecins généralistes sur la consultation à motif unique :


	4.2 Analyse univariée :
	4.2.1 Les facteurs impactant directement le nombre de motifs traités par consultation :
	4.2.2 Les facteurs incitant le médecin à limiter le nombre de motifs :


	5 CINQUIÈME PARTIE : DISCUSSION
	5.1 Caractéristiques de l’échantillon étudié :
	5.1.1 Données démographiques :
	5.1.1.1 Genre et âge :
	5.1.1.2 Mode et milieu d’exercice :

	5.1.2 Les conditions de travail des médecins généralistes :
	5.1.2.1 Le volume horaire :
	5.1.2.2 La patientèle « médecin traitant » :
	5.1.2.3 Les délais de RDV :

	5.1.3 Organisation et découpage de l’activité du médecin généraliste :
	5.1.3.1 Le recours à un secrétariat médical :
	5.1.3.2 La durée d’une consultation programmée :
	5.1.3.3 Le temps consacré aux visites à domicile :
	5.1.3.4 La gestion des soins non programmés :


	5.2 La consultation aujourd’hui : l’omniprésence des motifs multiples.
	5.3 Les facteurs orientant les médecins vers le traitement d’un nombre de motifs restreint :
	5.3.1 L’influence du contexte sanitaire sur la pratique des médecins généralistes :
	5.3.2 La délégation du temps non médical :
	5.3.3 La complexité d’une consultation est liée à sa durée :
	5.3.4 Le rôle clef de l’expérience du médecin généraliste.

	5.4 Forces et limites de l’étude :
	5.4.1 Forces :
	5.4.2 Limites :


	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	SERMENT D’HIPPOCRATE
	RÉSUMÉ
	ABSTRACT

