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ABREVIATIONS 
 

ASALEE : Action de santé libérale en équipe 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

 

DPO : Déléguée à la Protection des Données 

 

ECOGEN : étude des Éléments de la COnsultation en médecine GENéral 

 

IC : Intervalle de Confiance calculé avec un risque de 95% 

 

HTA : Hypertension artérielle 

 

MG : Médecin Généraliste 

 

QCM : Question à Choix Multiples 

 

QRU : Question à Réponse Unique  

 

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée   
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INTRODUCTION 

 

A. Le retard en médecine générale 

 

    En 2015-2016, 76% des patients étaient reçus en retard à leur rendez-vous par leur 

médecin selon une enquête nationale réalisée à l’hôpital et en secteur privé 1, traduisant un 

phénomène quotidien auquel le patient et le praticien sont confrontés. 

 

                 Le spécialiste en médecine générale n’échappe pas à la règle. Les travaux de Groll 

et al.2 menés en 2000 à travers 10 pays européens ont prouvé que le retard est source de 

contrariété pour leur patient. Cette insatisfaction est bien une réalité persistante comme le 

confirme les travaux de Hermange et al. 3 en 2008. En effet, pour les 1004 patients interrogés 

c’est bien le temps passé en salle d’attente qui doit être le premier point à améliorer par leur 

médecin généraliste (MG), bien avant le délai d’obtention d’un rendez-vous et le temps 

accordé à chaque patient en consultation. 

 

               Plusieurs facteurs expliquent l’existence et la récurrence de ce retard. 

D’une part, il est nécessaire de considérer le contexte démographique actuel. En effet, 

l’augmentation modérée du nombre de médecins actifs 4   par rapport à la population française 

qui vieillie et chez qui la prévalence des maladies chroniques augmente 5. D’autre part, les 

consultations sont souvent complexes et longues. L'étude ECOGEN 6 a révélé que les MG 

prennent en charge simultanément 2,2 problèmes de santé au cours d’une consultation de 

16,7 minutes en moyenne (contre 7,6 minutes en Allemagne et 9,2 au Royaume-Uni 7).  Il est 

également important de mentionner qu’en tant que médecin de premier recours, le MG est 

fréquemment confronté à des urgences, qu'elles soient ressenties ou vraies. Les demandes de 

soins pour le jour même ou le lendemain représentent plus de 30 % de l’activité d’une 

semaine ordinaire pour 4 MG sur 10 8. N’oublions pas les à-côtés des consultations : tâches 

administratives ou de secrétariat, lecture des résultats d’analyses biologiques ou encore 

conseils téléphoniques (19 par semaine soit 90 minutes en moyenne 9) pouvant déborder sur 

l’agenda et générer un retard supplémentaire. 

 

 Ainsi, les différentes causes précédemment citées (bien que non exhaustives), 

expliquent en grande partie cette attente prolongée coutumière qui est mal vécu de la part des 

patients 2,3,10,11. Dans la littérature les quelques données retrouvées concordent sur le fait que 

le retard a un impact multiple sur le médecin lui-même, son attitude et sa prise en charge. 

Heaney et al. 12 , dans une étude menée auprès de 85 MG Ecossais en 1991, ont montré que 

plus le nombre de patients est élevé, plus le temps d’attente s’allonge en fin de journée, et 

moins la consultation est longue. En 2018, les deux travaux de thèse du Dr Sarah Turon-

Lacarrieu et du Dr Sofia Chaabanne ont mis en évidence que le vécu du retard par le MG 

retentissait sur la prise en charge des patients 13,14.  
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B. Objectifs 

 

Partant de ces travaux récents, menés en Midi-Pyrénées et en Normandie, nous avons 

souhaité évaluer la proportion de MG exerçant dans l’ancienne région Poitou-Charentes qui 

ressentent un impact négatif sur le déroulement de leurs consultations en cas de retard 

important. 

 Les objectifs secondaires étaient d’estimer la durée et analyser le vécu de différentes 

situations de retards par les médecins généralistes. Puis de réaliser une étude en sous-groupe 

afin déterminer si certaines caractéristiques socio-démographiques étaient plus fréquentes 

chez les médecins impactés. Enfin, les MG ont été confrontés à de nouvelles demandes 

spécifiques à la COVID 19 qui sont venues s’ajouter aux problématiques préexistantes15,16, 

particulièrement durant la période du printemps 2021 marqué par l’intensification de la 

campagne vaccinale 17. Le dernier objectif a donc été de déterminer l’impact que cela pouvait 

avoir sur le retard habituel du praticien. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

 

      A. Population étudiée    

 

 Nous avons souhaité interroger les médecins généralistes libéraux installés dans 

l’ancienne région Poitou-Charentes composée de 4 départements : Charente, Charente-

Maritime, les Deux Sèvres et la Vienne.  

Après refus des 4 CDOM concernés de nous fournir la liste des médecins inscrits, 

nous avons décidé d’utiliser l’agenda en ligne de la CPAM. Nous avons activé les filtres 

suivants : “médecins généralistes", "sans dépassement d’honoraires”, “acceptant la carte 

vitale", "sexe indiffèrent”. 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Avoir une activité libérale au moins partielle en tant que médecin installé ou collaborateur  

- Être inscrit dans l’annuaire de la CPAM au sein de l’ancienne région Poitou Charente 

- Consulter sur rendez-vous uniquement, au moins une journée complète par semaine 

- Avoir exercé durant le troisième confinement du printemps 2021 

 

Les critères d’exclusions étaient : 

- Exercer en tant que remplaçant ou étudiant SASPAS   

- Exercice exclusif de la médecine thermale, acupuncture, nutrition ou homéopathie (filtres 

du site de la CPAM) 

 

B. Définitions 

Afin de limiter les biais de confusion, nous avons choisi de définir le retard comme 

étant la différence de temps entre l’heure de rendez-vous prévue et l’heure à laquelle le 

patient est reçu en consultation. Cette définition était mentionnée sur la notice d’information 

jointe au questionnaire (annexe 1). 
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C. Taille et Randomisation de l’effectif  

 

 Sur un total de 1591 médecins, nous avons choisi d’interroger 159 praticiens (soit 

10%). Une fois listés par ordre alphabétique puis numérotés, les praticiens ont été tirés au sort 

via la fonction nombre aléatoire du moteur de recherche Google®. Le tirage a été réalisée de 

manière proportionnelle au nombre de médecins respectifs dans chaque département comme 

décrit dans le tableau 1 (annexe 2). 

 

D. Type d’étude 

 

  Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive transversale. 

Pour ce faire nous avons conçu un questionnaire anonyme (annexe 3), les 17 QCM ou QRU 

ont été élaborées suites aux recherches bibliographiques et sont basés sur des travaux 

préexistants, notamment celui mené par le Dr Sarah Turon-Lacarrieu qui nous a donné son 

accord oral afin de s’inspirer de sa méthodologie et de son questionnaire 13. 

 

E. Recueil et analyse des données 

Bien qu’ayant bénéficié de l’autorisation de diffusion du questionnaire le 22 juillet, 

nous avons préféré attendre la fin des congés estivaux afin de maximiser le taux de réponse. 

L’envoie par voie postale a donc eu lieu le 5 septembre 2021, le questionnaire (annexe 3) 

était accompagné d’une notice explicative (annexe 2) et de la fiche d’information de la DPO 

(annexe 3). Pour faciliter l’expédition retour, une enveloppe timbrée et pré adressée était 

également fournie. Le recueil des données a été réalisé manuellement au fur à mesure de la 

réception des réponses grâce à un document tableur Microsoft EXCEL®, permettant une 

analyse anonyme et objective des résultats. La date de clôture était le 21 septembre 2021 sans 

relance. 

 

F. Critère de jugement principal  

Proportion de médecins impactés négativement dans le déroulement des consultations 

suivantes en cas de retard important.  

Afin de déterminer plus précisément quelle partie de la consultation était susceptible 

d’être affectée nous étudierons les réponses au QCM8 (annexe 2). Nous précisons ici que les 

items soumis sont en partie basés sur des réflexions issues du guide de Calgary-Cambridge de 

l’entrevue médicale dont une représentation est disponible en annexe (annexe 4). 
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 G. Analyse Statistique  

L’analyse descriptive réalisée sur le site sample-size.net nous a permis en approchant 

une loi binomiale vers une loi normale de calculer les intervalles de confiance (IC) avec un 

risque alpha de 5%. L’analyse comparative des caractéristiques entre la population impactée 

et non impactée a été réalisée sur le site BiostaTGV via un test de chi2 ou de Fischer suivant 

les effectifs. 

 

H. Autorisation de recherche  

Cette étude a fait l’objet d’une autorisation de la DPO de la Faculté Poitiers via une 

fiche de traitement enregistrée sous le numéro 202156 autorisant la collecte des données à 

caractère personnel. 
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RESULTATS  

 

 A. Description de la population étudiée   

  En 15 jours 101 questionnaires ont été recueillis par voie postale soit un taux de 

réponse de 63,5% sans relance ; 1 questionnaire n’a cependant pas pu être exploité. 

Tableau 2 : Description de la population  

 

Caractéristiques de l'échantillon  

 

Effectifs 

Sexe Femme 49% 

Homme 51% 

Age* Moins de 31 7,1% 

31 à 40 ans 31,3% 

 41 à 50 ans  21,2% 

 51 à 60 ans  20,2% 

 Plus de 61 ans 20,2% 

Mode Seul 14% 

D'exercice* Groupe 86%  

Milieu Urbain 33% 

D'exercice Semi-rural 44% 

 Rural 23% 

 

Secrétariat*  

Vous-même 28% 

Physique  79% 

 Téléphonique  39% 

 Agenda en ligne  24% 

*8 participants n’ont pas renseigné leur mode d’exercice et un n’a pas renseigné son âge. 

Plusieurs réponses étaient possibles concernant le secrétariat, 52,2% des MG ont d’ailleurs 

coché plus d’une case pour cette question. 
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B. Résultats de l’objectif principal 

 

  Les réponses à la Q7 permettaient d’obtenir les résultats du critère principal : 

“Lorsque vous avez un retard que vous jugez important, cela impacte-il de manière 

négative le déroulement de vos consultations suivantes ?” 

 

73% des médecins interrogés ont répondu “Oui”, avec un IC95= [64,5-81,7] 

 

Les réponses à la question 8 permettaient de détailler de manière plus précise 

comment les consultations suivantes pouvaient être impactées négativement. Chaque item est 

représenté dans le tableau 2, les médecins pouvaient cocher plusieurs réponses. 

 

Tableau 3. Illustration des réponses à la question 8  

             

Temps de la consultation  

  

Effectif  

 

    % 

 

Intervalle de 

confiance 

 
Entretien plus directif 

 

 

55  

 

76,3 

 
 IC= [66,6; 86,2] 

 
Diminution du temps dédié à la prévention 

 

 

54 

 

75 

 

IC= [65,0;85,0] 

 

 

Disponibilité réduite pour : l’administratif, répondre au 

téléphone, discussions sociales non médicales 

 

 

53 

 

73,6 

 

IC= [63,4;83,8] 

 

 
Examen clinique uniquement centré sur le motif 

 

 

39 

 

54,2 

 

IC= [42,6;65,7] 

 

 
Moins d’explications concernant l’ordonnance et les 
potentiels effets indésirables 

 

 

 27 

 

37,5 

 

IC= [26,3; 48,6] 

 

 
Sur-prescription de traitements ou d’examens 

complémentaires ne vous semblant pas justifiés 

 

 

 12 

 

16,7 

 

IC= [8,0;25,2] 

 

 Nb : les 2 réponses “autre : ” avec expression libre n’ont pas pu être exploitées car illisibles 

ou non intelligibles. 
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C. Résultats des objectifs secondaires 

 

1. Estimation, évaluation et vécu du retard 

 

La perception du retard 

La première question (annexe 3) avait pour but de faire estimer aux MG répondeurs le 

retard moyen qu’ils avaient durant une journée type de consultation : 

- 65 % estiment entre 5 et 30 minutes leur retard moyen, avec un IC = [55,6 ;74,3] 

- 7% déclarent avoir plus de 45 minutes au quotidien, avec un IC = [2,0;12,0] 

 

  

Figure 2 : Histogramme représentant les réponses à la question 1. 
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La satisfaction 

 

     Les MG ont répondu via la question 2 : “ Comment trouvez-vous cette durée d’attente ?” 

par différents items proposés, représentés sur la figure 3. 

 

 

Figure 3 : Diagramme circulaire représentant la satisfaction des praticiens vis-à-vis de leur 

retard moyen 

 

 

68% des médecins sont au moins assez satisfaits de leur retard avec un IC = [58 ; 77]. 
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Retard maximal acceptable 

 

Différents points de vue ont été étudiés grâce aux questions 3, 4 et 5 (annexe2). Ainsi, 

en moyenne, la durée maximale acceptable de retard est de :  

- 11,3 minutes pour le patient  

- 15,4 minutes pour soi-même  

- 27,2 minutes pour le praticien 

  

 

 Nous soulignons le fait que ces chiffres, étant issus de fourchettes, sont à utiliser 

comme ordre de grandeur seulement. Notons que 2 praticiens ayant répondus 60 minutes ou 

plus ont été exclus pour permettre le calcul des moyennes. 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Histogrammes comparatifs des réponses aux questions 3, 4 et 5 
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Emotions  

 

La question 6 explorait différentes émotions que le praticien pouvait ressentir en cas 

de retard. Plusieurs réponses pouvaient être cochées. Les 3 émotions les plus fréquemment 

ressenties étaient : l’anxiété, l’irritabilité et la culpabilité. 

 

 

 

 

Figure 5 : Diagramme à barre représentant les réponses à la question 6 
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2. Analyse en sous-groupes 

Nous avons réalisé une analyse comparative entre les praticiens impactés par le retard 

et ceux non impactés. Les caractéristiques comparées étaient : le sexe, l'âge, le mode ainsi 

que le milieu d’exercice et enfin la présence d’un secrétariat physique. Le seul paramètre 

pour lequel on obtient un résultat statistiquement significatif après réalisation d’un test du chi 

2 est l'âge (p = 0.035). 

 

Tableau 4 : Analyse comparative entre les praticiens impactés versus ceux non impactés 

 
 

*Du fait d’effectifs insuffisants, nous avons réalisé un test de Fischer. 
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3. Impact de la COVID 19 sur le retard habituel des praticiens au 

printemps 2021  

 

 Pour 88% des MG interrogés, avec un IC [81,6-94,3], leur retard moyen n’a pas 

augmenté durant le printemps 2021. 

Les raisons évoquées pour expliquer cette réponse négative étaient explorées par la 

question 11. En premier lieu c’est à cause du nombre de consultation qui est resté le même 

(50%) voire a diminué (33%). Dans une moindre mesure l’augmentation des téléconsultations 

(22,7%) et enfin l’optimisation du cabinet (19.3%). 

 

4. Autres résultats 

Les résultats aux questions 9 et 12 (annexe 2) ne permettaient pas de répondre aux 

objectifs de notre étude.  Ils ne sont pas détaillés ici mais figurent en annexe sous forme de 

tableaux (annexe 4). 
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DISCUSSION 

 

A. Population étudiée  

 

 En se référant au dernier atlas de démographie médicale du CNOM, notre échantillon 

est représentatif de celui de la population en ce qui concerne la répartition homme/femme. On 

compte 51 hommes et 49 femmes dans notre étude pour une répartition nationale de 54,5 % 

d’homme et 46,5% de femme. S'il nous est impossible de calculer précisément l'âge moyen 

de notre échantillon, nous pouvons dire que les jeunes médecins y sont surreprésentés. En 

effet, 38,4 % des médecins répondeurs ont moins de 40 ans alors qu’ils représentent 18,2% à 

l’échelle nationale 4. 

 

 B. Objectif principal 

 

Les résultats exposés dans cette thèse tendent à confirmer ceux de la littérature 12,13,14 : 

pour 73% des MG répondeurs, le retard a bien un impact négatif sur le déroulement des 

consultations suivantes. 

  Les réponses à la question 8, nous ont permis d’aller plus loin en détaillant les 

conséquences de cet impact (annexe) :  

- Ils sont 76,3% à mener un entretien plus directif, ce qui n’est pas dépourvu de 

conséquence comme l’ont montré Beckmann et Frankel 18. En effet, ne pas laisser le patient 

exprimer la totalité de ses symptômes peut entrainer une perte de l’information. Et cela non 

seulement lors de la consultation initiale, mais également pour les suivantes (le patient 

retenant qu’il n’était pas invité à parler de ces points) ; ce n’est que lors de la survenue de 

complications ultérieures que cette information peut être révélée. 

 

 -  En tant que médecin de premier recours, le MG relaie et personnalise les messages 

de santé publique de dimension collective en messages individualisés, leur donnant ainsi une 

plus forte chance d’être entendus et pris en compte 19. Or, ce rôle crucial dans la prévention 

est mis à mal pour 75% des praticiens impactés dans notre étude. 

 

 -  73,3 % déclarent être moins disponibles pour les tâches administratives, et pour 

répondre au téléphone. Mais aussi pour les discussions sociales non médicales, moments où 

le médecin s’intéresse au patient dans sa globalité. Il lui montre dans ces instants qu’il est 

aussi disponible pour aborder des questions autres que celles tournant autour de problème 

somatique 2. 

 

  - En réalisant un examen clinique plus restreint (pour 54,2% d’entre eux), on peut 

imaginer que cela entraine un sous diagnostic de certaines pathologies initialement 

silencieuses. 
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-  Si dispenser des informations claires et adaptées aux patients est un facteur positif 

d’adhésion au traitement 21, 37,5% des praticiens impactés déclarent donner moins 

d’explications concernant leur ordonnance. 

-  Seulement 16,7% des médecins impactés prescrivent des traitements ou des 

examens complémentaires ne leur semblant pas justifiés. Si cette proportion peut paraitre 

faible, elle n'est néanmoins pas à négliger. En effet, on peut supposer que cela entraine à la 

longue chez eux une diminution de l’accomplissement personnel et donc un risque accru 

d’épuisement22.  

 

C. Objectifs secondaires 

 

Si le retard est la première source de mécontentement pour les patients 2, 3, près de 

68% des praticiens dans notre étude sont au moins assez satisfaits du retard moyen qu’ils ont 

durant une journée type de consultations. Cette discordance peut être expliquée en partie par 

la notion de relativité temporelle : pour le patient ce temps passif conduit à une grande 

surestimation de la durée selon Fraisse 23, à la différence du médecin qui est lui occupé par 

une tache plus attractive.  

En interrogeant les MG sur la durée maximale acceptable selon différents points de 

vue, on s’aperçoit que les résultats ne sont pas identiques : 

      -  C’est le retard maximal du patient acceptable par le praticien qui a la durée la plus 

faible, il parait simple de comprendre qu’un manque de ponctualité du patient se répercute 

sur les consultations suivantes.  

         -  Ensuite vient le retard maximal que les praticiens acceptent pour eux-mêmes. 

Dans notre étude 90 % des praticiens acceptent au maximum 30 minutes de retard. Ce dernier 

influe sur la vie professionnelle du MG mais également personnelle qui elle aussi a ses 

impératifs 13, 14.        

        - Enfin celui que le patient peut accepter de la part du médecin. 
On peut émettre l’hypothèse que le MG privilégie la qualité des soins qu’il prodigue au 

malade devant lui quitte à devoir faire patienter les autres plus longtemps. 

 

L’analyse en sous-groupe révèle que le seul paramètre pour lequel il existe une 

différence statistiquement significative dans notre échantillon est l'âge. Dans le groupe 

constitué par les “médecins non impactés”, on retrouve une proportion d’individu inferieure à 

40 ans quasi nulle. Ceci suggère que les jeunes médecins sont plus impactés par le retard.  

 L'hypothèse que l’expérience est un facteur protecteur sur le vécu du retard a déjà été 

avancée 13. Cependant, notre échantillon n’étant pas représentatif en termes d'âge, mener une 

étude prospective de grande envergure permettrait peut-être d’authentifier cette tendance.  
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Conformément aux autres études menées sur le sujet, les réponses à la question 6 

révèlent que le retard génère chez la majorité des MG des émotions “négatives” 12,13,14 : 

anxiété, irritabilité et culpabilité. On peut supposer que cela expose le praticien à un risque 

accru d’épuisement sachant qu’en tant que soignants ils y sont déjà particulièrement exposés 
24,25.   

 

Par ailleurs, près d’un quart des praticiens interrogés révèlent être stimulés par le 

retard peut aussi être vécu comme un challenge. 

 

 88 % des praticiens interrogés affirment ne pas avoir eu de retard supplémentaire 

durant le printemps 2021 malgré l’apparition de nouvelles demandes spécifiques à l’infection 

par le SarsCov2. Les raisons évoquées étaient en premier lieu liées au nombre de consultation 

qui était resté le même ou avait diminué. Il pourrait être intéressant de poser la même 

question dans des régions où l’incidence de l’infection par la COVID 19 était plus importante 

à cette période-là (taux d’incidence pour 100 000 habitants en semaine 14 soit du 05 au 11 

avril 2021 : 555 en ile de de France contre 197,6 en Nouvelle Aquitaine 26,27)  
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LIMITES 

 

A. Biais de sélection  

 Le recrutement, par défaut d’accès au listing du CDOM, a été réalisé en utilisant 

l’annuaire en ligne de la CPAM. Il y figurait les médecins participant à la permanence des 

soins que ce soit en pratiquant une activité type SOS médecin ou de régulation du centre 15. 

Ces derniers étaient parfois présents en double sur la liste ne permettant pas une 

randomisation optimale. Afin de garantir une bonne représentativité de l’échantillon il aurait 

fallu appliquer la méthode des quotas pour la caractéristique socio-démographique de 

l’échantillon (sexe, âge, mode et lieu d’activité).  Concernant les données manquantes : 8 

médecins n’ont pas répondu à la question sur le mode d’exercice et un sur l'âge. 

 

B. Biais de mesures  

Dans plusieurs de nos questions où intervenaient des notions de durée, les réponses 

fournies par les praticiens étaient issues d’estimation et non pas de mesures précises. De plus, 

les MG ont été interrogés en septembre 2021 concernant des évènements ayant eu lieu au 

printemps de la même année, ce qui a pu entrainer des biais de mémorisation.  

 

C. Questionnaire  

 

 Le choix du format numérique plutôt que papier nous aurait permis d’obtenir des 

réponses lisibles concernant les mentions “autres” avec expression libre, et ainsi de les 

exploiter. La mise en page du questionnaire peut elle aussi être sujette à discussion, de part le 

nombre de réponses manquantes à la question 16 (8 au total), alors qu’il en existe seulement 

une pour tout le reste du questionnaire. 
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CONCLUSION  

 

Le résultat de notre étude corrobore les données issues de la littérature, le retard a bien 

un impact négatif sur le médecin généraliste, qui modifie son attitude et le contenu de ses 

consultations. 

   Devant un praticien moins disponible et à l’écoute, c’est la relation médecin-

patient qui peut en ressortir affaiblie. Par ailleurs, il est important de soulever que la mission 

de prévention, bien qu’étant une compétence fondamentale du MG, est délaissée par ¾ des 

praticiens impactés dans notre étude. Plutôt que d’occulter totalement cet aspect de la 

consultation, le praticien pourrait inciter le patient à consulter une infirmière ASALEE 

permettant en partie de diminuer les conséquences de cet écueil. 

 

     Si l’idée d’une ponctualité permanente semble utopique, il serait intéressant 

d’explorer les différents mécanismes anticipatoires mis en œuvre par les praticiens pour 

limiter le retard dans leurs consultations. L'organisation du cabinet, la gestion de l’emploi du 

temps ainsi que celle de l’outil informatique semblent être des axes de recherche judicieux 

pour découvrir des solutions à enseigner dès le cursus universitaire.  

 

Aider ainsi les praticiens à réduire, mais également à mieux accepter, et gérer cette 

source de stress quotidienne s'intégrerait dans une démarche préventive de lutte contre 

l’épuisement professionnel. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Notice informative 
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Annexe 2 : Effectifs  

 

 

 

 

Tableau 1 : Détail des effectifs en fonction des départements 

 

Départements 

De l’ex Région 

Poitou-Charentes 

 

Charente  

 

Charente- 

Maritime  

 

 

Deux-Sèvres  

 

Vienne 

 

Total 

 

 

Nombre de Médecins 

figurant sur le listing 

de la CPAM  

 

 

 

254 

 

 

633 

 

 

291 

 

 

413 

 

 

1591 

 

 

Nombre de médecin 

inclus dans l’étude  

 

 

 

26 

 

 

63 

 

 

29 

 

 

41 

 

 

159  
Soit 10% 
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Annexe 3 : Questionnaire  
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Annexe 4 : représentation du guide de Calgary-Cambridge de l’entrevue 

médicale 
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Annexe 5 : notice DPO 
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Annexe 6 : Résultats concernant les praticiens non impactés ainsi que ceux 

ayant eu un retard majoré au printemps 2021. 

 

Tableau 4 : Réponses à la question 9  

             

 Pourquoi un retard important n’a pas d’impact 

négatif sur le déroulement de mes consultations 

suivantes ?  

  

Effectif  

 

    % 

En médecine générale le retard est inhérent à la pratique 
car le soin ne peut être minuté 
 

 

23 

 

82,1 

 
Peu importe mon retard je réalise mes consultations à 
l’identique 

 

 

20 

 

71,4 

 
Je ne regarde pas ma montre durant mes consultations 

 

 

9 

 

32,1 

 
Je n’ai pas de retard 

 

 

5 

 

17,9 

 
Le retard me motive et augmente mon efficience 

 

 

 5 

 

17,9 

 
Autre réponse 

 

4 

 

14,2 
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Annexe 6 (suite)  : Résultats concernant les praticiens non impactés ainsi 

que ceux ayant eu un retard majoré au printemps 2021. 

 

 

Tableau 5 : Réponse à la question 11 

             

 Pourquoi un retard important n’a pas d’impact négatif 

sur le déroulement de mes consultations suivantes ?  

  

Effectif  

 

    % 

 

Consultations plus longues en lien avec la pandémie de 
Covid 19 (prévention, explications de la pathologie, de 
l’épidémiologie ...) 
 

 

 

10 

 

83,3 

 
 

Majoration des consultations ayant pour motif un épisode 

dépressif, des troubles anxieux ou autre pathologie 

psychiatrique. 

 

8 

 

66,7 

 
Administratifs avec rédaction de divers certificats et 
sollicitation téléphonique concernant des potentiels cas 
contact. 

 

 

8 

 

66,7 

Consultations plus longues suite à une diminution du suivi 
médical des patients (poly-motifs, retard de prise en charge, 
déséquilibre de maladie chronique...) 

 
 

7 58,3 

 Mesures d’hygiène renforcées (désinfections, aération...) 
 

6 50 

Auto-formation concernant la pandémie de Covid 19 (recos 
HAS, mail DGS, articles et études...) 

 

3 25 

Actes de vaccination au cabinet 2 16,7 

Augmentation du nombre de consultations 
 

2 16,7 
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SERMENT 
 

 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 

 
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ABSTRACT 

Tittle: Impact of the delay felt by the GP on the following consultations  

Background: As it is an old and recurring phenomenon, the general practitioner’s (GP’s) 

delay during his consultations is a source off discontent on patient's side. This study explores 

if an important delay felt by the GP has a negative impact on his following consultations. 

Methods:  Observational epidemiological study, based on a self-assessment questionnaire 

distributed by post and conducted on a sample of 159 GPs of old Poitou-Charentes district. 

Results: 100 responses were analysed and it appears that 73% doctors CI= [64,5; 81,7] were 

negatively impacted. 76,3% leads a more directive medical interview; 75% do less 

prevention; 73,6 % were less available to treat administrative tasks, answering their phone 

and for social conversations; 54,2% realise a physical examination only focused on the 

complaint; 37,5% gives less explanations about their prescriptions; 12,5% prescribes drugs or 

complementary exams that they don’t judge necessary. Conclusion: Our study proves that an 

important delay felt by the GP has a negative impact on the following consultations. 

Exploring anticipatory mechanisms used by the GPs could lead to teaching during training. 

Moreover, helping doctors to reduce, but also to accept and handle this daily source of stress 

would contribute to prevent burnout.         

Key words: delay, consultation, general practitioner, impact, feeling, evaluation of practices 
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RESUME 

 

Contexte : Bien qu’étant un phénomène ancien et récurrent, le retard du médecin généraliste 
en consultation est une source persistante d’insatisfaction du côté des patients. Notre étude a 
pour but d’explorer si un retard important perçu par le praticien à un impact négatif dans le 
déroulement de ses consultations suivantes. Méthode : étude épidémiologique descriptive 
basée sur un questionnaire distribué par voie postale en septembre 2021 à 159 médecins 

généralistes ayant une activité libérale dans l’ex Poitou-Charentes. Résultats : Taux de 
réponse de 63,5% sans relance. Parmi les 101 réponses, 100 questionnaires ont été exploités. 
Critère de jugement principal : le retard a un impact négatif sur le déroulement de leur 
consultation pour 73% des praticiens (IC à 95%= [64,5-81,7]). Nous avons pu approfondir 
les conséquences pour ces médecins:76,3% mènent un entretien plus directif ; 75% 

diminuent le temps dédié à la prévention ; 73 % évoquent une disponibilité réduite pour 
l’administratif, répondre au téléphone et les discussions sociales non médicales ; 54% 
réalisent un examen clinique uniquement centré sur le motif ; 37,5 % déclarent donner moins 
d’explications concernant l’ordonnance et les potentiels effets indésirables ; 12,5% 
prescrivent des traitements ou des examens complémentaires ne leur semblant pas justifiés. 

Conclusion : Un retard important a un impact négatif sur près de 3 médecins généralistes sur 
4. Explorer les différents mécanismes anticipatoires mis en œuvre par les praticiens pour 
limiter le retard pourrait déboucher sur des enseignements à dispenser dès le cursus 
universitaire. Aider les praticiens à réduire, mais également à mieux accepter, et gérer cette 
source de stress quotidienne s'intégrerait dans une démarche préventive de lutte contre 

l’épuisement professionnel. 
 
 
Mots clefs : retard, consultation, médecine générale, impact, ressenti du praticien, évaluation 
des pratiques. 
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