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RESUME 

 
Introduction : Le temps est, en médecine, une ressource particulièrement complexe à gérer. 

La pandémie à coronavirus (COVID19) est venue perturber un équilibre de gestion du temps 

déjà fragile et les médecins généralistes ont dû par conséquent adapter leur pratique. Ce travail 

visera à identifier les modifications que les médecins généralistes ont mise en place concernant 

leurs habitudes/préférences et à déterminer si des possibilités d’adaptation peuvent être 

envisagées pour aider les praticiens à mieux gérer leur temps. 

Méthodologie : Nous avons réalisé une étude mixte par protocole explicatif en Fédération 

Wallonie-Bruxelles (FWB). Une étude semi-quantitative consistant en une enquête par 

questionnaire a été réalisée entre janvier et février 2022. Une étude qualitative par entretien 

semi-dirigés a été mené chez 6 médecins généralistes résidant dans le Hainaut. Une analyse 

thématique des verbatims a enfin été effectuée après réalisation de ces entretiens. 

Résultats : 115 réponses ont été analysées pour l’enquête par questionnaire. L’âge moyen des 

répondants était de 51,6 ans (écart type de 13 ans) et la majorité des participants exerçaient dans 

le Hainaut. Au cours de la pandémie à COVID19, les participants sont passés à des 

consultations sur rendez-vous et ont eu plus recours au secrétariat médical. Pendant la 

pandémie, la télémédecine a également été largement utilisée : 80 % des médecins généralistes 

effectuaient au minimum 6 téléconsultations par jour ; la proportion de médecin utilisant les 

emails a également augmenté passant de 45 utilisateurs (39,1 %) à 84 (73 %). La partie 

qualitative a identifié que la délégation des tâches à un assistant et/ou à un secrétariat médical 

aide le médecin généraliste à mieux gérer leur temps. Les entretiens semi-dirigés ont également 

pu démontrer une certaine réserve quant à la télémédecine dans son utilisation actuelle. 

Diverses stratégies ont été adoptées par les médecins afin de mieux gérer leur temps mais la 

plupart des participants ne connaissaient pas de véritables techniques de gestion du temps. C’est 

pourquoi ils sont favorables à des formations sur la gestion du temps. 

Conclusion : Les médecins généralistes ont su s’adapter lors de la pandémie à COVID19, 

adoptant certaines attitudes ou en délaissant d’autres. Les efforts à fournir pour optimiser la 

pratique médicale restent toutefois importants. Par ailleurs, la télémédecine a besoin 

d’indications claires et des formations sur la gestion du temps sont à envisager comme solution 

pour amorcer un changement dans les habitudes des prestataires de soins. 

Mots-clés : gestion du temps, médecine générale, COVID19, étude mixte, télémédecine, 

assistant, médecin en formation, secrétariat médical, rendez-vous 

Indexation : QD8, QR33, QS11, QS41, QT22, QT44 
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LISTE DES ABBREVIATIONS 

 

Ø COVID19 : Maladie infectieuse à coronavirus 2019 ; 

Ø FWB : Fédération Wallonie-Bruxelles ; 

Ø INAMI : Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité ; 

Ø SSMG : Société Scientifique de Médecine Générale 
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1. INTRODUCTION  

 

Ce travail est né d’une simple constatation: le temps est, en médecine, une ressource 

particulièrement complexe à gérer. La médecine générale n’en fait pas exception : le médecin 

généraliste est confronté à différents challenges dans l’organisation de sa journée ; il doit 

concilier sa vie privée avec les divers aspects pratiques du métier, notamment les consultations, 

les visites à domicile et un travail administratif abondant et en accroissement. Dans ce dernier 

versant administratif, on retrouve notamment la gestion du cabinet médical (gestion du matériel, 

comptabilité, …), la gestion des dossiers médicaux ainsi que le tri des différents documents 

(analyses biologiques, examens d’imagerie, courriers de consultation ou d’hospitalisation, …) 

et la remise de résultats d’examens complémentaires aux patients. Le médecin libéral doit 

également consacrer du temps à sa formation, cette dernière donnant accès à l’accréditation par 

l'Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité (INAMI)1. 

 

De plus, avec l’avènement des technologies, de nouveaux moyens de communication ont vu le 

jour ; certains patients n’hésitant plus à contacter le médecin généraliste par messages textes, 

courriels électroniques et autres outils/applications de communication. Ceux-ci viennent 

rajouter une difficulté supplémentaire à l’organisation du médecin généraliste, qui doit pouvoir 

les intégrer aux méthodes conventionnelles de contact comme le téléphone. Ce dernier est 

toutefois déjà énergivore ; une enquête de l’URPS médecins libéraux Île-de-France publiée en 

2012 démontrait déjà que les médecins généralistes répondaient 7 heures et 8 minutes au 

téléphone par semaine, les appels de patients représentant plus de 75 % des demandes, ce qui 

correspond en moyenne à 15 appels téléphoniques par jour et ceci indépendamment de la 

présence ou de l’absence d’un secrétariat téléphonique. De ce fait, 56 % des médecins 

généralistes interrogés déclaraient ressentir un sentiment d’harcèlement et être perturbés dans 

leur consultation2. 

 

Nous venons de l’énoncer, le métier de médecin généraliste n’est pas simple. Pourtant, en mars 

2020, la pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID19) apparait en Europe et crée des 

bouleversements non seulement dans les soins de santé mais également dans l’organisation de 

ceux-ci : le ministre de la Santé et l’INAMI instaurent une stratégie de consultation 

téléphonique, pour la continuité des soins ainsi que pour le triage des patients suspectés ou 

reconnus comme étant atteints de la COVID19 afin de soutenir les médecins généralistes3. 

Outre l’introduction de cette télémédecine, le médecin généraliste a dû s’adapter en revoyant 
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sa manière de faire. Par exemple, certains ont recouru à l’aide d’un secrétariat médical 

(téléphonique ou physique) et d’autres ont procédé à la réalisation de consultations uniquement 

sur rendez-vous. 

 

Ces changements dans les habitudes ont été sources d’épuisement : une enquête publiée dans 

le Journal du Médecin en mai 2021 et s’intéressant à l’épuisement professionnel des effectifs 

médicaux montre que 40 % des médecins généralistes et des généralistes en formation 

présentent les caractéristiques d’un burnout ; ce phénomène étant similaire dans d’autres pays4. 

Les médecins de moins de 40 ans sont d’autant plus confrontés que leurs ainés à faire face aux 

difficultés liées à leur charge de travail (18.3 % contre 15.7 % dans la population médicale 

générale) ; cela étant encore plus marqué chez les médecins généralistes en formations (24.1 

%)5. Bien qu’aucune donnée ne permette une comparaison avec « l’avant pandémie », la 

Fédération des Maisons Médicales estimait en 2005 que 10 % des médecins généralistes étaient 

en burnout6… 

 

Ce travail est lié à un intérêt personnel du rédacteur souhaitant expérimenter une meilleure 

gestion de son temps et il visera à évaluer le temps de travail en temps de pandémie. Nous 

tenterons de définir les différences de « l’avant » et « pendant » pandémie et les modifications 

que les médecins ont mises en pratique pour faire face à la pandémie. Pour se faire, nous 

réaliserons une étude mixte par protocole explicatif comprenant :  

• D’une part, une partie semi-quantitative basée sur un questionnaire en ligne, destiné aux 

médecins généralistes ;  

• D’autre part, une partie qualitative qui aura pour but d'appuyer les résultats de la 

précédente analyse sur les méthodes de travail des médecins généralistes. Elle aura 

également pour but de déterminer si des possibilités d’adaptation de la pratique peuvent 

être dégagées grâce à l'expérience des participants. 
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2. METHODOLOGIE 

 
2.1. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

 
Pour la réalisation de ce travail, nous avons effectué une recherche bibliographique sur 

plusieurs moteurs de recherche dont Pubmed, Embase et Tripdatabase. D'autres sources de 

littérature ont été consultées, dont des sources de littérature grise : HAL, Medscape, 

CAIRN.info, les archives françaises HAL, la base de données du centre fédéral belge 

d’expertise des soins de santé (KCE), Google Scholar, site de la Société Scientifique de 

Médecine Générale (SSMG), … Les références ont été récoltées par plusieurs recherches 

successives entre le 22 mars 2021 et le 17 avril 2022. Les détails de la recherche bibliographique 

sont présentés dans la figure 1. 

 
Le sujet de ce travail étant récent, peu d’études sont totalement comparables à celle que nous 

proposons, surtout en Belgique et de manière plus générale, en Europe. C’est pourquoi nous 

avons étendu notre recherche bibliographique à plusieurs « mots-clés » et avons effectué des 

Figure 1 : Flow chart de la recherche bibliographique 
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recherches annexes. Les équations de recherche utilisées pour la recherche dans les bases de 

données sont présentes en Annexe 1. 

 
2.2. REALISATION DE L’ETUDE MIXTE 

2.2.1 ÉTUDE SEMI-QUANTITATIVE 

 

A. Échantillonnage  

 

La sélection des participants pour la première partie de l’étude a été effectuée avec les critères 

d’inclusion suivants :  

Ø Être médecin généraliste agréé et inscrit à l'Ordre des médecins en 2021 ;  

Ø Être médecin en Fédération Wallonie-Bruxelles (FWB) ;  

Ø Être médecin généraliste depuis minimum 5 ans ;  

Ø Travailler dans un cabinet/maison médical(e) ; 

Ø Faire partie d'un cercle de garde 

 

N’ont pas été inclus les médecins généralistes en formation (assistants) et les médecins en début 

de pratique (< 5 ans), afin de ne pas fausser l’étude sur des méthodes de travail en cours 

d’élaboration et un début de carrière pouvant parfois être hasardeux.  

 

Ont été exclus de notre étude : 

Ø Les médecins qui ne possédaient pas d’adresse électronique valide (méthode de contact 

choisie pour la sélection de l’échantillon) ;  

Ø Les questionnaires remplis partiellement/non terminés ;   

Ø Les médecins retraités ou n'exerçant plus ;  

Ø Les médecins en incapacité de travail de longue durée (plus de 6 mois) avant le mois de 

mars 2021 ; ceci permettant de mieux évaluer et cibler les acteurs ayant effectué 

diverses modifications dans leur façon de travailler, durant la pandémie à COVID19 ; 

Ø Les médecins non francophones (échantillon sélectionné au sein de la FWB). 
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B. Questionnaire et prise de contact 

 

L’étude semi-quantitative a été conçue sous la forme d’une enquête par questionnaire ; réalisée 

et délivrée par Limesurvey®, logiciel d’enquête statistique en ligne.  Toute participation à 

l’enquête a été rendue anonyme.  

 

Le questionnaire reprenait trois parties : 

Ø La première partie se concentrait sur les caractéristiques générales des répondants : 

leur âge, leur nombre d’année d’exercice de la profession, la province et le milieu 

d’exercice, la présence/absence d’autres activités au sein de la profession, le type 

d’organisation (en solo, en groupe, en maison médicale), l’emploi de médecins 

généralistes en formation (assistants), l’estimation du nombre de consultations et de 

visites par jour et l’estimation de temps pour une consultation ; 

Ø La deuxième partie approfondissait les habitudes des participants et les aides 

logistiques/technologiques à disposition avant le début de la pandémie : consultation 

libre ou sur rendez-vous, outil de prise de rendez-vous en ligne, la présence d’un logiciel 

informatique, l’adaptation des horaires selon les besoins (présence ou absence de plages 

horaires prédéfinies pour d’éventuelles urgences/imprévus ainsi que pour des motifs de 

consultation téléphonique) et l’utilisation d’un secrétariat ; 

Ø La troisième partie reprenait les mêmes items que la précédente partie à la différence 

que les questions se référaient aux habitudes et aux aides à disposition pendant la 

pandémie ; afin d’évaluer la proportion de changements dans la façon de travailler des 

répondants. Une sous-partie établissait une échelle de Likert en 5 points (méthode de 

questionnement permettant de marquer le degré d’accord ou de désaccord d’un 

participant selon un item/une affirmation) portant sur les obstacles actuels de la 

télémédecine, les attentes concernant un secrétariat médical ainsi que les avantages et 

les inconvénients de l’utilisation de consultations uniquement sur rendez-vous.  

 

Les médecins généralistes ont été contactés via leurs cercles de garde respectifs, qui leur ont 

transmis une invitation à participer à l’enquête par courrier électronique. Un accusé de réception 

a été demandé pour chaque demande de partage : tous les cercles contactés ont reçu le message ; 

toutefois, la plupart des cercles n’ont pas confirmé que l’information ait bien été relayée à leurs 

membres.  
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L’enquête a également été transmise à la SSMG, qui l’a publiée dans sa newsletter n° 346 du 

21 janvier 20227. 

 

Le questionnaire est présenté en Annexe 2. 

 

C. Analyse statistique  

 

Les analyses statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel IBM SPSS Statistics® version 

23.0. Les variables continues ont été rapportées comme moyenne ± déviation standard, ou 

comme médiane et intervalle [P5-P95] lorsque la distribution n’était pas normale. Les variables 

discrètes ont été rapportées selon leurs fréquences. Les variables continues ont été comparées 

en utilisant des tests t non pairés de Student. Les variables discrètes ont été comparées par le 

test de Chi-carré. Une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative.  

2.2.2. ÉTUDE QUALITATIVE 

 

L’étude qualitative suit et se base sur l’étude semi-quantitative ; son but est d’approfondir et 

d’expliquer les résultats de l’enquête par questionnaire et de dégager des idées visant à 

améliorer l’organisation et la gestion du temps des médecins généralistes. Pour se faire, un 

recueil des données par entretiens semi-dirigées a été réalisé. La sélection de l’échantillon pour 

cette partie de l’étude s’est faite de manière non-aléatoire, avec une invitation adressée à des 

médecins connus par l’expérimentateur et travaillant dans le Hainaut. La non-participation à 

l’étude semi-quantitative n’était pas un critère d’exclusion de l’étude qualitative. 

 

Les caractéristiques générales des participants (âge, sexe, milieu de pratique, présence d’un 

secrétariat et recours à un assistant candidat médecin généraliste) ont été relevées sur un 

questionnaire papier avant de commencer l’entretien, pour comparer l’échantillon à celui de 

l’étude semi-quantitative. L’enregistrement des discussions a été réalisé après autorisation des 

participants ; celui-ci a été possible grâce à l’emploi d’un dictaphone lorsque l’entretien était 

en présentiel et, lorsque la discussion était à distance, l’entretien était réalisé et enregistré via 

Microsoft Teams®. L’entièreté de l’entretien a été retranscrit et l’enregistrement audio a été 

effacé après retranscription dans le but de préserver la confidentialité des données.  La 

retranscription de ces entretiens figure en Annexe 3. 
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Les questions posées aux participants exploitaient plusieurs sujets : 

1. Le ressenti du participant sur sa gestion du temps ; 

2. L’avis du participant concernant la délégation des tâches ; à un assistant ou à un 

secrétariat médical ; 

3. Les attitudes, techniques/stratégies et outils développé(e)s ou mis(es) en place par les 

répondants pour mieux gérer leur temps ;  

4. L’avis des médecins généralistes concernant d’éventuelles formations 

dédiées/spécifiques à la gestion du temps ; 

5. L’avis des participants sur la télémédecine, son application et son avenir. 

 

Le nombre de participants à la partie qualitative a été déterminé jusqu’à saturation des données. 

Les données recueillies ont été analysées par classement thématique des verbatims. 

2.2.3. COMITE D’ETHIQUE 

 

Ce travail a été soumis au groupe d'éthique interuniversitaire pour la médecine générale 

(GEIMG), composé de trois universités francophones (Université Catholique de Louvain, 

Université Libre de Bruxelles et Université de Liège). Le comité d’éthique a émis un avis 

favorable quant à la réalisation de l’étude. Le document de soumission au comité d’éthique 

ainsi que la décision du GEIMG figure en Annexe 4.  
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3. RESULTATS 

 
3.1. RESULTATS DE L’ENQUETE PAR QUESTIONNAIRE 

 
3.1.1. CARACTERISTIQUES GENERALES 

 

Parmi les 170 participants, 55 ont été exclus de l’étude car les réponses étaient partiellement ou 

totalement incomplètes et par conséquent ininterprétables. Les caractéristiques générales des 

115 répondants sont reprises dans le tableau 1. 

 

Nous constatons que la majorité des répondants à l’enquête provient de la province du Hainaut 

(53 %) et qu’ils exercent seuls (40,9 %). Approximativement la moitié des participants travaille 

avec minimum un assistant candidat médecin généraliste. La répartition entre les différents 

milieux d’exercice étaient globalement équivalentes, bien que légèrement supérieur dans le 

milieu urbain (40,9 %) 

 

Les médecins participants possédaient au minimum une activité complémentaire pour 47,8 % 

d’entre eux. Les activités complémentaires les plus représentées étaient une activité au sein de 

l’Office de la Naissance et de l’Enfance (ONE) (58,2 % de ceux ayant au minimum un activité) 

et la gestion d’une maison de repos ou maison de repos et de soins comme coordinateur (34,5 

%). Parmi les autres activités des médecins généralistes, on retrouvait la médecine scolaire (6 

participants, 10,9%), le travail à des fins administratives et/ou sociales comme syndicaliste, 

dans l’Ordre des Médecins ou dans la gestion d’un cercle de garde comme administrateur ou 

président (5 participants, 9,1 %), le travail dans des centres pour personnes handicapées ou dans 

des centres de santé mentale (3 participants, 5,5 %),  la médecine sportive (2 participants, 3,6%), 

et une expertise dans  l’addictologie/toxicologie (1 participant, 1,8 %). 

 

Ensuite, des tests T non pairés de Student ont été réalisés pour comparer les caractéristiques des 

individus féminins et masculins, pour les variables continues : il y avait une différence 

statistiquement significative entre la population féminine et la population masculine concernant 

l’âge des participants (respectivement 49,8 ± 11,7 années et 58 ± 12,6 années ; valeur de p = 

0.03 et statistiquement significative puisqu’inférieure à 0.05), l’estimation du temps par 

consultation (respectivement 21,5 ± 5,7 minutes et 19,1 ± 4,1 minutes  ; valeur de p = 0,035) et 

le nombre d’années d’expérience (respectivement 23,5 ± 11,9 années et 32,4 ± 12,8 années) 
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Tableau 1 :  Caractéristiques générales de l’échantillon quantitatif 
 Taille de l’échantillon (N =115) 
Âge (années) * 51,6 ± 13 
Nombre d’années d’expérience (années) # 25 [23,2 – 28,1] 

(Min : 5 – Max : 50) 
Sexe   

Homme 54 /115(47 %) 
Femme 34 /115 (29,6 %) 
Non renseigné 27/115 (23,4 %) 

Province  
Brabant Wallon 1/115 (0,9 %) 
Bruxelles 15 /115 (13 %) 
Hainaut 61/115 (53 %) 
Namur  12 /115 (10,4 %) 
Liège 21/115 (18,3 %) 
Luxembourg 5/115 (4,4 %) 

Milieu  
Rural 26/115 (22,6 %) 
Semi-rural 42/115 (36,5 %) 
Urbain 47/115 (40,9 %) 

Pratique   
En solo 47/115 (40,9 %) 
En groupe (même endroit) 20/115 (17,4 %) 
En groupe (endroits distincts) 27/115 (23,5 %) 
En maison médicale à l’acte 9/115 (7,8 %) 
En maison médicale au forfait 12/115 (10,4 %) 

Emploi d’un assistant (au minimum)  
Oui 59/115 (51,3 %) 
Non 56/115 (48,7 %) 

Nombre d’assistant(s) (si oui à la question 
précédente) 

 

Un 40/59 (67,8 %) 
Deux 18/59 (30,5 %) 
Trois 1/59 (1,7%) 

Nombre de consultations par jour * 18,7 ± 8,7 
Estimation du nombre de minutes par 
consultation * 20,1 ± 5,2 

Nombre de visites par jour # 3 [3,3 – 4,3] 
(Min : 0 – Max : 12) 

Estimation du nombre d’heures de travail * 50,5 ± 17,1 
Autre(s) activité(s)  

Consultant ONE 32/55 (58,2 %) 
Médecin coordinateur d’une MR ou MRS 19/55 (34,5 %) 
Médecin régulateur d’une autre structure 
(planning familial, Fedasil, ...) 

6/55 (10,9 %) 

Activité académique (cours, 
recherche/publication scientifique) 

8/55 (14,5 %) 

Expertise médicale (tribunaux, 
assurances) 

3/55 (5,5 %) 

Autre(s) 17/55 (31 %) 
 

# Médiane avec intervalle de confiance, * Moyenne ± écart-type, Min : minimum, Max : maximum, ONE : 

Office de la Naissance et de l’Enfance, MR : maison de repos, MRS : maison de repos et de soins 
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avec une différence statistiquement très significative (valeur de p = 0.01). Il n’y avait pas de 

différences statistiquement significatives entre femmes et hommes pour le nombre de 

consultations, le nombre de visites et l’estimation du nombre d’heures de travail (valeur de p > 

0,05). D’autres analyses ont été effectuées pour les variables discrètes, par test du khi carré, 

mais aucune ne permettaient de conclure à des différences statistiquement significatives entre 

les groupes, pour les caractéristiques générales. Le sexe ratio était de 1,6 / 1 (hommes / 

femmes). 

 

Une comparaison a été effectuée entre les participants de moins de 45 ans et ceux de 45 ans et 

plus : la seule différence statistiquement significative était pour l’estimation du nombre 

d’heures de travail par semaine (45,8 ± 13,4 heures par semaine pour le groupe < 45 ans et 52,9 

± 18,3 heures par semaine pour le groupe ≥ 45 ans ; valeur de p = 0,035) ; ce qui signifie que 

les médecins plus âgés ont tendance à avoir une répartition du temps de travail plus conséquente 

que leurs homologues plus jeunes. 

 

Lorsque nous comparons maintenant les différents milieux et genres de pratique (solo, groupe 

ou maison médicale), nous remarquons qu’il y a des observations significatives : 

Ø Nombre de consultations : les médecins consultant en milieu semi-rural ont un nombre 

de consultations plus élevé que les milieux urbains et ruraux (respectivement 22,3 ± 9,4, 

16 ± 7,2 et 20,8 ± 5,8 patients par jour ; valeurs de p < 0,05). Les médecins consultant 

en maison médicale (à l’acte ou au forfait) semblent quant à eux avoir un nombre de 

consultations moins élevé que ceux travaillant en groupe (dans un cabinet commun ou 

dans des cabinets distincts) ou ceux travaillant seuls (respectivement 13,4 ± 5,9, 21,1 ± 

8,5 et 18,8 ± 9,1 patients par jour ; valeurs de p < 0,05).  

Ø Nombre de visites : les médecins généralistes exerçant en ville (milieu urbain) 

pratiquent moins de visites à domicile que ceux exerçant dans des milieux ruraux ou 

semi-ruraux (respectivement 2,9 ± 2,5 visites par jour avec minimum 0 et maximum 10, 

4,5 ± 3,2 visites par jour avec minimum 0 et maximum 12 et 4,4 ± 2,4 visites par jour 

avec minimum 0 et maximum 12 ; valeurs de p < 0,05). Les médecins exerçant en 

maison médicale pratiquent également moins de visites à domicile que les médecins 

pratiquant en solo ou en pratique groupée (respectivement 1,91 ± 1,7 visites par jour 

avec minimum 0 et maximum 6, 4,1 ± 2,9 visites par jour avec minimum 0 et maximum 

12 et 4,3 ± 2,6 visites par jour avec minimum 0 et maximum 10 ; valeurs de p < 0,05). 

A noter que, concernant les médecins exerçant en maison médicale, ceux-ci travaillent 
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le plus souvent en milieu urbain (14 médecins sur 21, soit 66,7 %) ou en milieu semi-

rural (6 médecins sur 21, soit 28,6 %) ; ce qui explique également cette dernière 

observation. 

Ø Estimation du nombre de minutes par consultation : aucune différence statistiquement 

significative (valeur de p > 0,05) n’est notée en ce qui concerne les différents milieux 

(urbain, semi-rural et rural) ou types (solo, en groupe et en maison médicale) de 

pratique. 

Ø Estimation du nombre d’heures de travail : il n’y a également pas de différence 

statistiquement significative entre les médecins travaillant à la campagne ou en ville, en 

ce qui concerne leur auto-estimation du temps de travail. Cependant, les médecins dont 

le lieu de pratique est en maison médicale semblent avoir un temps de travail moins 

conséquent que ceux professant seul ou en groupe (respectivement 40,7 ± 11,5, 53,8 ± 

20 et 51,6 ± 14,6 heures par semaine ; valeurs de p < 0,05). 

 

Par ailleurs, l’emploi d’un assistant ne semble pas jouer sur le nombre d’heures de travail de 

son maitre de stage puisque la comparaison des groupes avec et sans assistant(s) montre, 

paradoxalement, que les médecins travaillant avec un assistant travaillent au moins autant que 

leurs collègues travaillant sans assistant, en ce qui concerne l’estimation de leur nombre 

d’heures de travail par semaine (50,8 ± 17,5 pour les praticiens avec au moins un assistant, 50,2 

± 17,9 pour ceux n’ayant pas d’assistant ; valeur de p = 0,848 et non significative). 
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3.1.2. RESULTATS ET COMPARAISON DES HABITUDES AVANT ET PENDANT LA 

PANDEMIE A COVID19 

 

Tableau 2 : Comparaison des fréquences concernant les habitudes de travail des médecins 

généralistes, avant et pendant la pandémie à COVID19 
 

  
AVANT COVID 

(N = 115) 
PENDANT COVID 

(N= 115) 
Prise de RDV pour une 
consultation   

Uniquement sur RDV 63/115 (54,8 %) 108/115 (93,9 %) 
Uniquement en consultation  
libre 6/115 (5,2 %) 1/115 (0,9 %) 

Majoritairement sur RDV 25/115 (21,7 %) 6/115 (5,2 %) 
Majoritairement en consultation  
libre 21/115 (18,3 %) 0/115 (0 %) 

Plages horaires pour répondre à 
des motifs de consultation 
téléphoniques (avec ou sans 
secrétariat médical)   

Oui 33/115 (28,7 %) 60/115 (52,2 %) 
Non 82/115 (71,3 %) 55/115 (47,8 %) 

Plages horaires pour 
urgences/imprévus   

Oui 77/115 (67 %) 66/115 (57,4 %) 
Non 38/115 (33 %) 49/115 (42,6 %) 

Logiciel informatique   
Oui 113/115 (98,3 %) 112/115 (97,4 %) 
Non 2/115 (1,7 %) 3/115 (2,6 %) 

Pour participants consultant sur 
RDV, présence d'un agenda de 
prise de RDV en ligne 

(N = 109) (N = 114) 

Oui 41/109 (37,6 %) 49/114 (43 %) 
Non 68/109 (62,4 %) 65/114 (57 %) 

Secrétariat médical    
Non 51/115 (44,3 %) 47/115 (40,9 %) 
Secrétariat "téléphonique" 19/115 (16,5 %) 22/115 (19,1 %) 
Secrétariat "physique" 45/115 (39,1 %) 46/115 (40 %) 

RDV : rendez-vous, COVID : pandémie à COVID19 
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Les deuxième et troisième parties du questionnaire se concentraient sur les aides logistiques 

(utilisation d’un secrétariat, d’un logiciel informatique, etc) ainsi que les habitudes de travail 

des praticiens de soins primaires en cabinet de médecine générale. Un tableau de comparaison 

utilisant les fréquences d’observation est présenté dans le tableau 2. 

 

La première chose que nous pouvons constater, c’est que la proportion des médecins travaillant 

sur rendez-vous a fortement augmenté depuis le début de la pandémie puisque 93,9 % des 

médecins généralistes travaillent désormais sur rendez-vous et 5,2 % ont fréquemment recours 

à l’usage de rendez-vous pour l’intégrer à leur fonctionnement quotidien, alors que plus de 20 

% des médecins avaient recours à la consultation libre avant le début de la pandémie à 

COVID19. Ensuite, nous pouvoir voir que de nombreux généralistes prévoient des plages 

horaires pour des consultations téléphoniques dédiées, indépendamment de la présence ou 

l’absence d’un secrétariat médical (28,7 % avant le début de l’épidémie et 52,2 % à présent). 

Cependant, les plages horaires prévus pour gérer les urgences et les imprévus ont légèrement 

diminué au fil du temps (67 % avant et 57,4 % maintenant). 

 

Concernant l ’usage d’un logiciel informatique est identique entre « l’avant pandémie » et 

maintenant ; la différence d’effectifs utilisant le logiciel n’étant pas statistiquement 

significative pour en tenir compte et le passage de 113 à 112 médecins ayant recours à un 

logiciel médical informatique étant lié à un répondant ayant pris sa retraite après le début de la 

pandémie à COVID19. L’usage d’un agenda en ligne pour la prise de rendez-vous de manière 

électronique est en légère augmentation (37,6% à 43 %). 

 

Des comparaisons ont été effectuées entre les groupes d’âge de moins et plus de 45 ans, entre 

les différents milieux d’exercice (rural, semi-rural et urbain) et en fonction du sexe mais aucune 

différence statistiquement significative entre les groupes n’a été notée (valeur de p > 0,05). 
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Tableau 3 : Recours à la télémédecine (demande avis, résultats examen, délivrances de 

certificat, suivi téléphonique de patients, etc ; SANS recevoir ou examiner le patient) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

AVANT COVID 

(N = 115) 

PENDANT 

COVID, HORS 

GESTION COVID 

(N= 115) 

 

Jamais (0 téléconsultation par semaine) 
32/115 (27,8 %) 43/115 (37,4 %) 

Parfois (entre 1 et 5 téléconsultations 

par semaine) 
34/115 (29,6 %) 39/115 (33,9 %) 

Souvent (entre 6 et 10 téléconsultations 

par semaine) 
22/115 (19,1 %) 14/115 (12,2 %) 

Tous les jours (> 10 téléconsultations 

par semaine) 
27/115 (23,5 %) 19/115 (16,5 %) 

  

PENDANT COVID, GESTION 

COVID COMPRIS (N = 115) 

  
Entre 0 et 5 téléconsultations par jour  24/115 (20,9 %) 

Entre 6 et 10 téléconsultations par jour  40/115 (34,8 %) 

Entre 11 et 15 téléconsultations par 

jour 
27/115 (23,5 %) 

Plus de 15 téléconsultations par jour  24/115 (20,9 %) 

COVID : pandémie à COVID19 

 

Dans le tableau 3, nous avons repris les données concernant les téléconsultations. La première 

partie de ce tableau se concentre sur l’usage de la télémédecine, comprenant l’utilisation du 

téléphone à des fins de consultation médicale sans contact physique, mais également tous les 

canaux de communication électroniques (messageries cryptées ou non comme Whatsapp®, 

courriers électroniques, etc). Nous avons comparé cette utilisation en termes de fréquences 

avant et après le début de la pandémie ; en excluant la gestion de cette dernière (suspicion de 
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cas, envoi de test PCR, documents d’incapacité de travail, etc). L’usage des téléconsultations 

hors motif pandémique semble rester stable et est même en légère diminution par rapport à la 

période située avant le début de l’épidémie.  

 

Cependant, en se penchant sur les chiffres de la seconde partie des travaux, on constate que le 

nombre de téléconsultations pour raisons liées à la COVID19 est importante 

puisqu’approximativement 80 % des médecins font plus de 6 téléconsultations par jour. 

 

Tableau 4 : répartition des domaines de réponses des médecins généralistes aux courriers 

électroniques/emails des patients 

 

 
  

AVANT COVID 

(N = 45) 

PENDANT COVID 

(N= 84) 

   

Résultats d'examens biologiques 32/45 (21,9 %) 56/84 (66,7 %) 

Résultats d'examens d'imagerie 27/45 (18,5 %) 46/84 (54,8 %) 

Demandes d'avis médicaux 18/45 (12,3 %) 38/84 (45,2 %) 

Demandes de RDV 27/45 (28,8 %) 47/84 (56 %) 

Demandes pour documents 

administratifs 
42/45 (93,3 %) 73/84 (86,9 %) 

Autres 4/45 (8,9 %) 14/84 (16,7 %) 

COVID : pandémie à COVID19 

 

Le tableau 4 s’intéresse plus particulièrement aux réponses aux courriers électroniques/emails 

des patients. De nombreux médecins n’avaient pas recours à cette pratique avant le début de la 

pandémie (70 médecins sur 115 n’envoyaient pas de courriers électroniques) mais la tendance 

s’inverse en début de pandémie puisque 84 répondants déclarent répondre à ces demandes. Les 

demandes sont variées, les motifs les plus fréquents sont les demandes de résultats pour des 

examens biologiques (prise de sang, analyse d’urines, etc) ou d’imagerie (radiologie, 

échographie, scanner, etc). De manière générale, les médecins généralistes répondent de 

manière plus fréquente par mail dans tous les domaines, à savoir la demande de résultats 

d’examen mais aussi les demandes d’avis médicaux, les demandes de rendez-vous et les 

demandes pour documents administratifs. 
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Dans la rubrique « Autres », les participants avaient le choix de laisser une réponse en texte 

libre pour préciser d’autres demandes reçues de la part des patients et auxquelles ils répondent. 

La totalité (respectivement des 8,9 % et 16,7 % pour les situations avant la pandémie et pendant 

celle-ci) des médecins généralistes ont répondu par le mot « ordonnances » ou « prescriptions ».   

3.1.3. AVIS DES PARTICIPANTS 

 

5 des 115 répondants n’ont pas répondu à la dernière partie du questionnaire concernant 

l’échelle de Likert ; leurs participations ont donc été exclues de cette partie de l’étude puisque 

non analysables. Les résultats sont présentés dans le tableau 5. Les avis divergent concernant 

les obstacles de la télémédecine : plus de la moitié de participants ne considèrent pas le maintien 

à jour de coordonnées de contact de leurs patients comme un obstacle. De même, l’opinion des 

participants semble favorable à propos de la sensibilité des informations véhiculée en cas 

d’utilisation de la télémédecine. Cependant, la répartition des effectifs est plus équilibrée 

lorsqu’est mentionné le danger de réception de l’information par un tiers et le respect du 

consentement du patient. 

 

Ensuite, les médecins généralistes attendent plus particulièrement d’un secrétariat médical la 

gestion de l’agenda et le tri entre les demandes urgentes et non urgentes. La gestion des dossiers 

médicaux et de la comptabilité sont des objectifs paraissant moins importants aux yeux des 

répondants, tandis que l’entretien des locaux ne semble pas être une tâche attendue lors de 

l’emploi d’un ou une secrétaire médical(e) puisque 70 % des médecins marquent un avis 

défavorable à ce sujet. 

 

Parmi les avantages des consultations sur rendez-vous, les médecins sont unanimes sur le fait 

qu’elles permettent une meilleure gestion de leur temps de travail, qu’elles facilitent l’équilibre 

entre vie professionnelle et vie privée et que les patients semblent plus satisfaits par ce genre 

de fonctionnement.  

 

Les avis concernant les inconvénients des consultations sur rendez-vous sont plus nuancés 

puisqu’ils ne permettent pas de discerner l’un ou l’autre point négatif et récoltent autant 

d’opinions favorables que défavorables ; sauf concernant l’accessibilité aux soins pouvant être 

moindre pour les patients défavorisés ou âgés, à cause de l’usage de technologies.
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Tableau 5 : avis des m
édecins généralistes concernant la télém

édecine, le secrétariat m
édical et les consultations sur rendez-vous 

  

Pas du tout 

d'accord 
Pas d'accord 

N
i en accord ni en 

désaccord 
D

'accord 
Tout à fait 

d'accord 

O
bstacles de la télém

édecine 
 

 
 

 
 

D
ifficultés 

à 
tenir 

à 
jour 

les 

coordonnées des patients (n° téléphone, 

adresses em
ail, …

) 

27/110 (24,5 %
) 

33/110 (30 %
) 

20/110 (18,2 %
) 

24/110 (21,8 %
) 

6/110 (5,5 %
) 

 
 

 
 

 
 

M
auvaise com

préhension du patient par 

rapport à une consultation "classique" 
6/110 (5,4 %

) 
32/110 (29,1 %

) 
19/110 (17,3 %

) 
39/110 (35,5 %

) 
14/110 (12,7 %

) 

 
 

 
 

 
 

Inform
ations transm

ises lors du recours 

à la télém
édecine trop sensibles pour 

être gérées à distance 

5/110 (4,5 %
) 

45/110 (40,9 %
) 

25/110 (22,7 %
) 

25/110 (22,7 %
) 

10/110 (9,2 %
) 

 
 

 
 

 
 

Pratique dangereuse car com
m

unication 

pouvant 
être 

réceptionnée 
par 

une 

personne extérieure au patient 

11/110 (10 %
) 

28/110 (25,3 %
) 

32/110 (29,1 %
) 

29/110 (26,4 %
) 

10/110 (9,2 %
) 

 
 

 
 

 
 

Consentem
ent du patient pouvant être 

m
is en péril 

10/110 (9,2 %
) 

24/110 (21,8 %
) 

38/110 (34,5 %
) 

24/110 (21,8 %
) 

14/110 (12,7 %
) 
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Tableau 5 : avis des m
édecins généralistes concernant la télém

édecine, le secrétariat m
édical et les consultations sur rendez-vous (suite) 

 

Pas du tout 

d’accord 
Pas d’accord 

N
i en accord ni 

désaccord 
D

’accord 
Tout à fait 

d’accord 

 A
ttentes par rapport au secrétariat 

m
édical 

 

 

 
 

 
 

Tri des dem
andes (urgentes, non 

urgentes) 
3/110 (2,7 %

) 
4/110 (3,6 %

) 
19/110 (17,2 %

) 
37/110 (33,7%

) 
47/110 (42,8 %

) 

G
estion de l’agenda 

3/110 (2,7 %
) 

2/110 (1,8 %
) 

18/110 (16,4 %
) 

25/110 (22,7 %
) 

62/110 (56,4 %
) 

G
estion des dossiers m

édicaux  
15/110 (13,6 %

) 
32/110 (29,1 %

) 
27/110 (24,5 %

) 
22/110 (20 %

) 
14/110 (12,7 %

) 

G
estion de la com

patibilité 
26/110 (23,6 %

) 
31/110 (28,2 %

) 
23/110 (20,9 %

) 
16/110 (14,6 %

) 
14/110 (12,7 %

) 

Entretien des locaux 
44/110 (40 %

) 
34/110 (31 %

) 
22/110 (20 %

) 
5/110 (4,5 %

) 
5/110 (4,5 %

) 

 A
vantages prise de R

D
V

  
 

 
 

 
 

 

M
eilleure gestion du tem

ps 
0/110 (0 %

) 
8/110 (7,2 %

) 
10/110 (9,2 %

) 
43/110 (39,1 %

) 
49/110 (44,5 %

) 

Sentim
ent de ne pas être débordé 

par la charge de travail 
9/110 (8,2 %

) 
37/110 (33,6 %

) 
22/110 (20 %

) 
26/110 (23,6 %

) 
16/110 (14,6 %

) 

V
ie privée plus facilem

ent gérable 
3/110 (2,7 %

) 
10/110 (9,2 %

) 
26/110 (23,6 %

) 
52/110 (47,2 %

) 
19/110 (17,3 %

) 

Patients + satisfaits  
1/110 (0,9 %

) 
2/110 (1,7 %

) 
18/110 (16,4 %

) 
55/110 (50 %

) 
34/110 (31 %

) 
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Tableau 5 : avis des m

édecins généralistes concernant la télém
édecine, le secrétariat m

édical et les consultations sur rendez-vous (suite) 

 
 

 
 

 
 

 
Pas du tout d’accord 

Pas d’accord 
N

i en accord ni en 

désaccord 
D

’accord 
Tout à fait d’accord 

Inconvénients prise de R
D

V
 

M
otifs 

de 
consultation 

chroniques 

"bloquant" 
les 

plages 
de 

RD
V

 
et 

entraînant 
report 

de 
m

otifs 
de 

consultation aigus  
 

9/110 (8,2 %
) 

36/110 (32,8 %
) 

14/110 (12,7 %
) 

40/110 (36,3 %
) 

11/110 (10 %
) 

Im
age de m

oindre disponibilité auprès 

du patient 
 

12/110 (10,9 %
) 

32/110 (29,1 %
) 

23/110 (20,9 %
) 

36/110 (32,7 %
) 

7/110 (6,4 %
) 

Pas suffisam
m

ent de tem
ps pour gérer 

les im
prévus 

 
7/110 (6,4 %

) 
39/110 (35,5 %

) 
18/110 (16,4 %

) 
40/110 (36,3 %

) 
6/110 (5,4 %

) 

M
oindre 

accès 
aux 

patients 
(âgés, 

dém
unis, …

) car nécessité accès aux 

technologies 

2/110 (1,7 %
) 

11/110 (10 %
) 

21/110 (19,1 %
) 

39/110 (35,5 %
) 

37/110 (33,7%
) 

 RD
V : rendez-vous 
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3.2. ANALYSE DES ENTRETIENS SEMI-DIRIGES 

 

 

Six interviews ont été réalisées. Les 

entretiens ont duré 

individuellement entre 10 et 20 

minutes. Les caractéristiques 

générales de l’échantillon de cette 

partie qualitative est repris dans le 

tableau 6. 

 

La majorité des répondants 

possédaient un secrétariat, 

téléphonique ou physique, et 

employait au minimum un 

assistant/médecin en formation.  

 

 

 

 

3.2.1. RESSENTI DU PARTICIPANT SUR LA GESTION DU TEMPS 

 

Les participants ont d’abord été questionné sur la manière dont il percevait leur gestion du 

temps. La pandémie à COVID19 a été citée comme un facteur ayant changé l’organisation des 

médecins généralistes, que cela soit perçu comme un élément ayant permis une adaptation 

bénéfique, ou au contraire, un événement déstabilisant : 

« Avant, j’avais l’impression que oui mais avec la pandémie à COVID19, il a été très 

difficile de gérer son temps.» (entretien n°2)  

 

« J’ai même l’impression de mieux gérer mon temps qu’avant […] la pandémie à 

COVID19 m’a obligé à passer mon fonctionnement de consultation à 100 % en rendez-

vous et je fais aussi moins de domiciles qu’avant. » (entretien n°3) 

Tableau 6 :  Caractéristiques générales de 

l’échantillon qualitatif 

  

Taille de l’échantillon 

(N =6) 

Âge (années)* 
49 ± 4,4 

(Min : 36 - Max : 64) 
 

Nombre d’années 

d’expérience (années)* 

20 ± 12,4 

(Min : 9 - Max : 38) 

Sexe  

Homme 4/6 (66,7 %) 

Femme 2/6 (33,3 %) 

Secrétariat  

Oui 4/6 (66,7 %) 

Non 2/6 (33,3 %) 

Assistant  

Oui 5/6 (83,3 %) 

Non 1/6 (16,7 %) 

 

* Moyenne ± écart-type, Min : minimum, Max : maximum 
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« […] je n’ai pas l’impression que cela soit gérable car il y a des tâches 

supplémentaires. […] Avant cette pandémie, j’arrivais à gérer mieux mon temps. » 

(entretien n°5) 

 

Les médecins généralistes ont également partagé la difficulté de concilier le rôle « médical »/ 

professionnel ainsi qu’une vie privée. Deux des participants ont notamment évoqué la nécessité 

de devoir travailler le weekend car ils n’avaient pas la possibilité de finir certaines tâches en 

semaine et accumulaient du retard qu’ils devaient combler.  Concernant les difficultés 

rencontrées dans la gestion du temps, les praticiens évoquent aussi la gestion des imprévus et 

des urgences comme étant un obstacle à une bonne gestion du temps, bien que ceux-ci fassent 

intégralement partie du métier de médecin généraliste. Un intervenant a évoqué de nouveau 

l’impact de la pandémie à COVID19 sur la perception de l’urgence ou de l’aspect « aigu » du 

métier, également influencé par l’attitude du patient qui peut parfois être alarmiste : 

 

« Des choses [qui] sont impondérables et parfois imprévisibles. Les patients viennent 

également plus pour de l’aigu […], peut-être par panique, par crainte ou par souci 

administratif. […] Maintenant, c’est plus désorganisé, y compris par l’attitude des 

patients qui demandent des téléconsultations, des ordonnances […] alors qu’avant 

tout cela, les patients n’avaient pas ce genre de demande. » (entretien n°5) 

3.2.2. DELEGATION DES TACHES  

 

Concernant la délégation des tâches et de son impact sur la gestion du temps, les participants 

sont unanimes sur son aspect inévitable depuis la pandémie COVID19. En effet, les participants 

évoquent une comparaison entre la situation avant la pandémie et lors de celle-ci : il en ressort 

un changement dans les habitudes des médecins généralistes, qui ont par exemple commencé à 

travailler avec un secrétariat médical physique après le début de la pandémie à cause de la 

surcharge de travail liée à celle-ci, à consulter uniquement sur rendez-vous et à diminuer leur 

nombre de visites à domicile. 

 

Selon les participants, la délégation des tâches à l’assistant dégage de nombreux avantages :  

Ø Permet de dégager plus de temps libre, pouvant être consacré à l’aspect privé. Les 

tâches les plus fréquemment déléguées sont les consultations médicales et visites à 

domicile, la gestion des tâches administratives et parfois la gestion des appels 
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téléphoniques (des personnes à rappeler pour des résultats d’examens complémentaires, 

pour les téléconsultations liées à la pandémie à COVID19, …). Un participant a 

cependant déclaré ne pas vouloir (trop)  déléguer de tâches administratives à l’assistant, 

afin que ce dernier se concentre sur l’aspect scientifique de sa formation (entretien n°2) ; 

 

Ø Répond à une demande des patients souhaitant avoir un délai d’attente plus court ; 

« L’assistant répond aussi à une demande des patients souhaitant être vus plus 

rapidement, que je ne pourrais pas satisfaire si j’étais seul. » (entretien n° 6) 

 

Ø Une répartition différente de la charge de travail, notamment sur la gestion des 

patients chroniques (où certains participants planifient une consultation/visite médicale 

de suivi en se relayant). Cet argument est également aussi mis en lien via le fait que le 

l’assistant possède un lien thérapeutique avec le patient, a un accès au dossier médical 

informatisé du patient; ce qui renforce une relation de confiance du patient avec 

l’assistant. Les participants déclarent également qu’en délégant une partie des tâches 

aux assistants, cela leur permet de gérer différemment leur pratique médicale en 

octroyant du temps pour d’autres tâches médicales. 

 

Le secrétariat médical est utilisé par la majorité des personnes interrogées, un répondant déclare 

par ailleurs avoir trois secrétaires travaillant à mi-temps. Deux intervenants mentionnent que la 

délégation des tâches se fait au(x) secrétaire(s) selon les compétences de ce(s) dernier(s) ; ces 

compétences sont en lien avec la formation que peut donner le médecin généraliste lorsqu’il 

l’/les engage. Les tâches déléguées au secrétariat médical les plus fréquemment évoquées sont 

reprises dans la figure 2. Parmi les tâches administratives, on retrouve la gestion des certificats 

médicaux, des incapacités de travail ainsi que la remise des documents au patient. 

 

Les avantages de l’utilisation d’un secrétariat médical résideraient, d’après les personnes 

interrogées, dans le gain de temps et la possibilité d’utiliser ce temps à autre chose, de 

temporiser les motifs non-urgents lorsque le médecin est occupé à faire autre chose et ainsi 

éviter de devoir répondre en consultation/visite à domicile :  

« […] le secrétaire permet de temporiser le temps qu’on fasse les consultations. » 

(entretien n°1) 
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 « […] cela me permet de faire autre chose. Si je ne faisais pas cela, je ne pourrais 

pas m’attarder sur d’autres activités [médicales] de ma pratique. » (entretien n°2) 

 

« Actuellement, je ne prends plus les appels car c’est la secrétaire qui s’en occupe 

mais avant je perdais du temps en répondant aux appels devant les patients. » 

(entretien n°6) 

 

La proactivité du secrétariat médical concernant les tâches administrées est également une 

qualité recherchée et appréciée, cette dernière étant renseignée par un participant de l’étude 

(entretien n°6). 

 

Des médecins n’ayant pas ou plus recours à des secrétariats médicaux se montrent réticents 

pour plusieurs raisons. L’informatisation de la pratique médicale a permis une automatisation 

des tâches et par conséquent un soulagement de la charge de travail, comme le décrit un des 

participants (entretien n°3). Ce dernier argumente qu’il préfère également gérer les appels 

téléphoniques par lui-même, en donnant une instruction ou un conseil rapide, lui permettant de 

mieux gérer la situation que s’il devait rappeler les personnes par la suite. Ensuite, un second 

médecin généraliste interrogé pointe les limites et craintes quant à l’emploi d’un secrétariat 

médical : le recrutement et la formation du secrétariat, qui demande du temps, et la possible 

indisponibilité du secrétariat médical (pour cause de maladie ou autre) qui entrainerait une 

charge supplémentaire de travail et une désorganisation non prévue (entretien n°5). Enfin, un 

des participants à l’étude, ayant recours au secrétariat médical, soulève l’impact financier de 

Figure 2 : Tâches déléguées au secrétariat médical 
 

DMI : dossier médical informatisé 

Secrétariat médical 

Téléphone 
Administratif 

Comptabilité 

Gestion du  

cabinet 

Communication 

avec seconde ligne 

de soins Prise de rendez-vous 

Mise à jour DMI 

patient 



 
28 

son utilisation mais nuance cet inconvénient qui pourrait être contourné par une pratique 

médicale groupée où plusieurs médecins généralistes se partagent un secrétariat médical et 

divisent les coûts (entretien n°1).  

   

Par ailleurs, les participants ayant engagé un assistant ou un(e) secrétaire médical(e) partagent 

l’avis que cette délégation doit être encadrée et, par conséquent, est également chronophage : 

« Je trouve que la question de la gestion du temps est plus complexe avec un assistant 

car il faut penser à 2 plannings en même temps et il faut y intégrer aussi la supervision 

de l’assistant ainsi que des moments de ‘retour’ » (entretien n°1) 

 

« L’organisation des effectifs, du cabinet médical [et la répartition des tâches] me 

prend déjà 1H30 sur la journée » (entretien n°2) 

 

« […] la délégation est, par principe, complexe. […] Déléguer des tâches veut aussi 

dire superviser celles-ci » (entretien n°3) 

3.2.3. AIDES A DISPOSITION ET STRATEGIES ADOPTEES DANS LA GESTION DU TEMPS 

 

Les médecins ont également été questionnés sur les adaptations mises en place pour une 

meilleure gestion du temps, que cela soit sur les aides technologiques/informatiques ou des 

stratégies développé(e)s dans le but de mieux s’organiser. Les outils et techniques que les 

participants utilisent (ou envisagent d’utiliser) pour mieux gérer leur temps ont été résumés 

dans le tableau 7. 

 

La délégation des tâches à l’assistant ou au secrétariat médical a déjà été explorée dans le 

précédent volet de l’étude. Cependant, nous remarquons que la non-utilisation d’un secrétariat 

médical oblige le généraliste à avoir recours à des stratégies pour réguler les appels 

téléphoniques : par exemple, un des participants dédie une partie de sa journée à répondre au 

téléphone, lors de permanences téléphoniques, afin de regrouper ces tâches téléphoniques 

(entretien n°5). D’autres répondants réservent des plages horaires aux rappels des patients 

(résultats d’examens complémentaires, gestion liée à la pandémie à COVID19, …), 

indépendamment de la présence d’un secrétariat. 

 

 



 
29 

 

Les médecins interrogés ont, pour certains, l’habitude de fonctionner selon des routines, ce qui 

ne les empêche cependant pas d’avoir une certaine adaptabilité dans leur agenda : 

« J’organise ma journée, en fonction de routines […]. J’organise également mon 

temps de travail […] de telle sorte à ne pas avoir de creux dans mon agenda. » 

(entretien n°3) 

 

Tableau 7 : Aides à disposition et stratégies adoptées par les médecins généralistes pour une 

meilleure gestion du temps 

Aides et outils à disposition  Stratégies et techniques  

 

Ø Délégation des tâches à un 

secrétariat médical OU à un assistant 

en formation ; 

Ø Fonctionnement sur rendez-vous ; 

Ø Agenda  électronique ; 

Ø Logiciel informatique pour la 

gestion des dossiers des patients ; 

Ø Utilisation d’outils informatiques 

divers (Google Drive®, emails, …) et 

partage de ceux-ci avec les collègues 

(coordination) 

 

Ø Planification des journées ou semaines de 

travail à l’avance.  Déterminer une 

journée/semaine-type  … 

Ø …Mais essayer d’avoir un agenda malléable, 

non immuable  ; 

Ø Pratique groupée avec d’autres médecins 

généralistes ; 

Ø Compartimenter son temps de travail ; 

Ø Fixer des objectifs à court ou à long terme ; 

Ø Limiter les canaux de communication ; 

Ø Avoir un répertoire des coordonnées du 

patient et des partenaires de soins/médecins 

spécialistes (« réseau de soins ») ; 

Ø Rassembler les visites à domicile afin d’éviter 

des déplacements distants ; 

Ø Avoir des périodes de permanences 

téléphoniques ; 

Ø Respecter une organisation selon la matrice 

d’Eisenhower/matrice de gestion du temps 

de Covey ; 

Ø Garder des plages horaires vides pour gérer les 

urgences/imprévus ; 

Ø Prendre du repos. 
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« […] j’essaie aussi d’avoir un agenda qui n’est pas immuable ; je n’ai pas de 

difficulté ni de regret à changer ce qui était prévu et de le prévoir à un autre moment 

(sauf pour les urgences où je ne peux pas les reporter). » (entretien n°4) 

 

« Mon agenda n’est pas non plus immobile et je peux prendre des décisions proactives 

comme si je détecte un moment creux [… ,] pour pouvoir récupérer du temps plus tard. 

Ce sont des cases qu’il m’arrive de déplacer selon les besoins. » (entretien n°5) 

 

« […] j’ai un planning prédéfini auquel j’essaie de me tenir et c’est le même planning 

tous les jours. J’ai aussi deux à quatre plages horaires « d’urgence » libres dans 

l’après-midi qui me permettent soit de gérer les imprévus, des appels téléphoniques 

ou une tâche administrative, ou alors de prendre une pause entre plusieurs 

consultations d’affilée » (entretien n°6) 

 

Le concept de gestion de l’urgence nécessite également une place dédiée dans l’agenda et, par 

conséquent, un moment dénué d’autres tâches pour pouvoir s’en occuper au besoin. Ensuite, la 

limitation des canaux de communication à un seul canal de communication permet au médecin 

généraliste de focaliser son attention sur d’autres tâches et d’éviter les dérangements lors des 

consultations ou visites ; le seul canal de communication privilégie peut alors aussi être géré 

par un secrétariat médical permettant de libérer encore plus de temps libre. 

 

Les consultations sur rendez-vous sont appréciées par les médecins les ayant mises en 

application mais aussi par les patients : 

« Pour la prise de rendez-vous, […] je suis passé progressivement sur rendez-vous et 

les patients sont satisfaits [… ,] il y a moins d’attente. De mon côté, je suis satisfait de 

fonctionnement car cela me permet de mieux m’organiser. » (entretien n°6) 

 

La plupart des participants ne connaissaient pas de véritables stratégies de gestion du temps. 

Cependant, certains en avaient déjà connaissance et les ont intégrées à leur pratique au 

quotidien. Lors de l’entretien n°4, le participant déclarait segmenter son temps de travail en 4 

« timings » ou compartiments : le premier étant consacré au rôle de médecin, le second aux 

tâches administratives, un autre pour les tâches dites « scientifiques » et le dernier à des 

périodes de repos ou de temps libre. Cette répartition du temps disponible selon des « secteurs-

temps » permet au participant de répartir celui-ci de façon variable et équilibrée, certaines 
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proportions du temps total pouvant changer selon les besoins et les périodes (par exemple, plus 

de temps délégué à la partie « médicale » lors des viroses saisonnières). Le médecin utilisant 

ce fonctionnement répartit donc son temps total selon un nombre de « timings », qu’il détermine 

en fonction des objectifs qu’il s’est fixés (à long ou à court terme) ; et qui seront différents entre 

chaque médecin. Ce même participant a évoqué la loi de Parreto, qui se base sur le principe que 

20 % des ressources mises en œuvre permettent d’assurer 80 % des besoins/résultats.  

 

Un autre répondant a mentionné la matrice d’Eisenhower (ou matrice de gestion du temps de 

Covey) et l’applique à des fins administratives, trouvant que le principe est plus difficile à 

mettre en œuvre en ce qui concerne les tâches médicales (entretien n°6). Cette technique sera 

également abordée dans la partie ‘Discussion’ de ce travail. 

3.2.4. FORMATIONS 

 

Les médecins sont globalement unanimes sur l’utilité de formations dédiées à une meilleure 

gestion du temps. La présentation de simples conseils ou techniques permettraient, d’après les 

intervenants, de les aider à mieux fonctionner et à trouver un équilibre entre le côté 

professionnel et le côté privé. Ces formations sont vues de manière bénéfique aussi bien chez 

les médecins plus âgés que les plus jeunes. Un des médecins généralistes interrogés décrit la 

nécessité de ces formations au plus tôt des études de médecine :  

« C’est très utile mais pour avoir participé à plusieurs de ces formations, elles doivent 

rentrer dans un contexte plus global et plus précoce. Ces formations devraient avoir 

lieu lors du « tronc commun » des études de Médecine. On nous apprend à être des 

médecins, des cliniciens mais personne ne nous apprend à être des gestionnaires (que 

cela du temps ou des finances), des preneurs de décision » (entretien n°4) 

 

Les répondants qui ont déjà pu participer à des formations concernant la gestion du temps ont 

pu remarquer des bénéfices en comparant avec leur fonctionnement antérieur ou à celui de leurs 

collègues (entretiens n° 4 et 6). 

 

Un des points négatifs soulevés est la faisabilité et la généralisation des conseils et techniques 

donnés lors de ces formations (entretien n°5). 
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3.2.5. TELEMEDECINE  

 

Les participants ont enfin été interrogés sur leur vision de la télémédecine ainsi que son 

utilisation actuelle. Il en ressort qu’actuellement, les participants éprouvent des difficultés à 

l’intégrer à leur quotidien : en effet, certains participants déclarent qu’il est difficile d’ajouter 

des téléconsultations à leur agenda qui est déjà rempli par d’autres choses, qui ne sont pas 

forcément liées à la pandémie à COVID19 par ailleurs : 

« L’agenda est déjà rempli avec les choses ‘habituelles’. On doit les ajouter, donc sur 

les heures de repas ou sur les soirées » (entretien n°1) 

 

« […] avec ¼ du temps, on n’a fait que gérer le téléphone et, en plus de cela, on fait 

le même travail qu’avant la pandémie à COVID19. La télémédecine nous est tombée 

dessus et désormais on fait 125 % de ce qu’on faisait précédemment. C’est juste non 

faisable et non tenable […] » (entretien n°1) 

 

«[…]  actuellement, je n’arrive pas à intégrer la télémédecine comme un type de 

pratique à part entière […] » (entretien n°1) 

 

«[…]  je pourrais envisager d’organiser mes journées de telle sorte à intégrer la 

télémédecine à mon fonctionnement mais je devrais libérer du temps pour cela. » 

(entretien n°3) 

 

Des craintes ont également été émises par les répondants quant aux opportunités commerciales 

offertes par la télémédecine ; ainsi qu’aux dérives auxquelles celles-ci pourraient exposer les 

patients (entretiens n°4, 5 et 6). L’absence de lien thérapeutique entre le médecin pratiquant la 

téléconsultation et le patient représente également une limite pour les médecins généralistes 

interviewés ; entrainant un manque de confiance de la part du patient quant aux informations 

données par le télé-médecin Le contexte déontologique et légal des téléconsultations (ou plutôt 

le manque de contexte légal actuel) a également été cité comme étant un obstacle à l’utilisation 

à télémédecine (entretiens n°1 et 4) ; l’examen clinique du patient étant le standard 

recommandé et obligatoire jusqu’à présent. D’autres inconvénients cités est le secret médical 

mis en péril, par exemple lorsqu’il n’est pas possible de vérifier que la personne répondant au 

téléphone est bien le patient (en absence de vidéoconférence pouvant pallier ce risque) 

(entretien n°6) et la possibilité d’une mauvaise compréhension du patient par rapport à une 
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consultation physique (entretiens n°4 et 5). Deux médecins généralistes ont également émis des 

réserves sur la télémédecine concernant la gestion du temps ; considérant que celle-ci ne permet 

pas forcément de gagner du temps et, au contraire, divise plus le travail à effectuer, diminuant 

son efficacité par rapport à une consultation classique (entretiens n°4 et 5). La télémédecine 

peut également être vue comme une possibilité pour le patient, qui peut y trouver des avantages, 

mais non comme un besoin des médecins, ou même des patients :  

« Il faut également voir à quels besoins elle [la télémédecine] répond car je ne suis 

pas convaincu qu’elle réponde vraiment aux besoins des gens. Je pense qu’au jour 

d’aujourd’hui, la télémédecine n’est pas une demande du terrain et n’est ni un besoin 

du patient ni un besoin du médecin. […] En Belgique, nous n’avons pas vraiment de 

déserts médicaux, on a un problème lié à l’offre médicale, à la mauvaise répartition 

des effectifs médicaux sur le territoire […] ; mais ce problème ce n’est pas la 

télémédecine qui va le régler car il faut quand même un médecin au bout du fil. » 

(entretien n°4) 

 

« Je pense que cela ne va rien faciliter dans un pays comme le nôtre. […] Je ne suis 

pas persuadé que, dans des régions qui sont semi-rurales, la télémédecine puisse nous 

faire gagner du temps. » (entretien n°5)  

 

« Le patient trouverait peut-être un intérêt à cette télémédecine mais je n’en verrai 

pas vraiment, sauf dans des cas prédéfinis » (entretien n°6) 

 

Cependant, la moitié des participants déclarent intégrer la télémédecine à leur pratique 

quotidienne et la trouve utile, tout en leur délimitant des indications précises : la remise 

d’examens complémentaires, la délivrance de prescriptions/ordonnances, la gestion d’une 

pandémie similaire à celle du COVID19 (afin de limiter les contacts) ou la délivrance orale 

d’un rapide conseil. 
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4. DISCUSSION 

 
4.1. ORIGINALITE ET LIMITES 

 

Notre étude est une étude mixte par protocole explicatif. A notre connaissance, cette étude est 

originale dans sa conception et aucune autre étude similaire n’est pour l’instant parue en 

Belgique. Pour cette raison et au vu de l’aspect récent de la pandémie à COVID19, la 

comparaison avec d’autres articles, rapports scientifiques ou autres textes de littérature est 

complexe ; raison pour laquelle nous élargirons notre discussion sur des documents étant parus 

avant cette pandémie, notamment concernant l’aspect « gestion du temps » abordé dans ce 

travail. 

 

L’échantillon de la partie semi-quantitative était représenté par 115 médecins généralistes, étant 

réparti dans l’ensemble de la FWB. Nous regrettons toutefois un manque d’effectifs au sein des 

provinces du Luxembourg et du Brabant Wallon ; la majorité des répondants étant domiciliés 

dans la province du Hainaut. Le nombre de participants à cette étude par enquête est inférieur 

à l’échantillon théorique requis pour que l’étude soit totalement représentative : selon un 

rapport publié par les autorités belges et paru en 2020 8, 5124 médecins généralistes travaillant 

en Fédération Wallonie-Bruxelles correspondaient aux critères d’âge requis pour la 

participation à l’étude ; l’échantillon aurait donc dû théoriquement compter 357 participants. 

Le calcul de l’échantillon théorique requis pour l’étude est présenté en Annexe 5. Cependant, 

cette limitation liée au nombre de participants est la conséquence de deux choses : la première 

est que la période où l’enquête par questionnaire a été mise en ligne correspondait à la 5ème 

vague de pandémie à COVID19 en Belgique, les médecins généralistes avaient par conséquent 

moins le temps de répondre, ceci expliquant également le fait que 55 participants ont ouvert le 

questionnaire sans y répondre (les excluant de l’étude) ; ensuite, de nombreux cercles de garde 

contactés n’ont pas répondu à la demande ou ont refusé de transmettre l’enquête à leurs 

membres en évoquant l’aspect légal du règlement général sur la protection des données 

(RGPD), diminuant encore la diffusion de l’étude. Dans ce contexte, ce « biais » lié à 

l’échantillon est considéré comme indépendant à l’étude et est un facteur non limitant de celle-

ci, puisqu’il ne permet pas d’infirmer les constations effectuées.  Par ailleurs, nous avons choisi 

de réaliser la partie semi-quantitative en effectuant une enquête par questionnaire car celle-ci 

offrait la possibilité de toucher un grand échantillon et permettait, de ce fait, une hétérogénéité 

chez les participants ; le but recherché en utilisant ce type d’étude est d’obtenir une 
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représentativité de l’échantillon autorisant de l’assimiler à l’ensemble de la population cible de 

l’étude 9. 

 
4.2. RESULTATS ET COMPARAISON A LA LITTERATURE 

 

Notre travail a prouvé que les médecins généralistes ont adapté leurs méthodes de 

fonctionnement, suite à la pandémie à COVID19. 

4.2.1. LE PASSAGE AUX CONSULTATIONS SUR RENDEZ-VOUS 

 

Premièrement, depuis le début de la pandémie à COVID19, les médecins généralistes travaillent 

plus sur rendez-vous, délaissant les consultations libres, et ont plus souvent eu recours à 

l’utilisation d’un outil de prise de rendez-vous électronique. Ce passage à des consultations sur 

rendez-vous est à nuancer : suite à la pandémie, la prise de rendez-vous a été recommandée par 

les différentes instances de soins de santé et par les autorités ; expliquant en partie ce 

changement vers un fonctionnement sur rendez-vous. Cette méthode de prise de rendez-vous 

représente un gain de temps pour les médecins généralistes et l’automatisation de la prise de 

rendez-vous par un système informatique permet aux médecins généralistes de mieux gérer leur 

temps, comme l’a démontré les parties semi-quantitative (résultats de l’échelle de Likert) et 

qualitative de l’étude. Certaines études dont celle de Ellouze et al.10 redoutent que l’utilisation 

d’un système de prise de rendez-vous en ligne diminue l’accessibilité aux soins, surtout chez 

des personnes défavorisées. Cette même étude établit que la prise de rendez-vous médicaux sur 

plateformes en ligne comporte un risque « d’infidélité » du patient vis-à-vis du médecin traitant. 

Ellouze et al. concluent que la prise de rendez-vous ne doit pas être faite uniquement par voie 

électronique (par exemple, en répondant également à des demandes par téléphone) pour 

proposer un accès aux soins aux patients ne disposant pas des moyens électroniques.  

4.2.2. LA TELEMEDECINE : UTILISEE MAIS … 

 

Un autre point soulevé dans notre étude est que le médecin généraliste a effectué de nombreuses 

consultations téléphoniques puisque plus de 80 % des médecins généralistes interrogés 

effectuaient au minimum 6 téléconsultations par jour en période de pandémie (les motifs de ces 

téléconsultations comprenant également la charge de travail liée au COVID19). L’avènement 

de la télémédecine au cours de cette pandémie a été décrite partout dans le monde. Une étude 
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réalisée en France a démontré que 70,9 % des médecins généralistes ont modifié leur pratique 

suite à la pandémie à COVID19 et, parmi ceux-ci, 91,7% ont donné plus de réponses par 

téléphone et 27,6% par email11.  

 

Par ailleurs, le passage brutal à des consultations téléphoniques lors de la première vague de la 

pandémie a certainement produit des difficultés d’adaptation chez les médecins généralistes 

qui, désemparés et (pré)occupés par les autres tâches du quotidien, n’ont pas su correctement 

s’adapter ; ce qui a créé un sentiment d’impuissance et explique probablement la perception 

négative que peuvent en avoir certains médecins. Une étude réalisée en Belgique 

néerlandophone durant la pandémie à COVID19 a relevé l’avis des médecins généralistes quant 

à la télémédecine : il en ressort que ceux-ci ont considéré que la télémédecine augmentait la 

charge de travail administrative (notamment la délivrance des certificats médicaux pour les 

patients en quarantaine ou atteints de la maladie) et est considérée comme frustrante12. 

 

Bien que cette télémédecine se soit imposée dans le paysage des soins de santé, nous pouvons 

voir que l’avis des médecins généralistes quant à celle-ci est très mitigé : les médecins lui 

reconnaissent certaines qualités mais ils ne pensent pas que la télémédecine, appliquée 

quotidiennement, puisse représenter une bonne stratégie de gestion du temps et, au contraire, 

celle-ci semble être perçue comme une charge de travail supplémentaire, dans son application 

actuelle. Une autre étude réalisée en Norvège rejoint la nécessité d’une limitation de la 

télémédecine à des situations pré-établies13 et l’étude britannique de Salisbury et al.14 démontre 

que les approches numériques de première intention (avant une consultation 

médicale  « physique ») utilisant des consultations par téléphone ou par vidéo sont susceptibles 

d'augmenter respectivement la charge de travail des médecins généralistes de 3 % et 31 % et 

devraient, dans de ce contexte, être utilisées uniquement dans des conditions strictes. Cette 

conclusion que la télémédecine accroit la charge de travail du médecin généraliste est en 

opposition avec d’autres études qui expliquent que la télémédecine pourrait être utilisée comme 

un outil pour une meilleure gestion du temps 13,15. Notre étude tempère également les aspect 

négatifs de cette télémédecine en lui percevant un avenir si elle est appliquée sous de meilleures 

conditions, avec une réglementation pré-établie et des indications claires.  

 

Les emails sont également fréquemment utilisés par les patients pour joindre leur médecin, et 

notre étude montre que la proportion de médecins généralistes répondant aux courriers 

électroniques a augmenté entre le début de la pandémie et maintenant. Une revue systématique 
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de la littérature, parue en 2011, reprend les avantages de l’utilisation quotidienne de la 

télémédecine par emails : ils permettent de répondre à un moment choisi par le médecin 

(contrairement aux interruptions par téléphone), réduisent le nombre de consultations/visites 

pour des résultats d’examens complémentaires normaux, pour des raisons administratives ou 

pour le renouvellement d’une ordonnance et augmentent la communication ainsi que la 

satisfaction du patient 16. L’usage des courriers électroniques comportent également des risques 

et des inconvénients : un manque de mise à jour ou de connaissance des adresses emails des 

patients, un souci éthique quant au secret médical et à la confidentialité, un mauvais usage de 

l’email par le patient (situation d’urgence médicale ou autre situation non adaptée à la 

communication par email), une mauvaise compréhension du patient (comparativement à une 

consultation en face-à-face), une augmentation de la charge de travail et  l’absence de volonté 

du patient à vouloir rémunérer le médecin pour un acte fait par mail ou l’impossibilité légale 

de demander une rémunération16-18. Toutefois, les médecins ayant recours à l’utilisation de la 

télémédecine par email devrait le faire en suivant certaines règles, comme celles établies par 

l’American Medical Association (AMA)19 .En voici quelques-unes : (1) Éduquer le patient sur 

ce que peut contenir un email (confidentialité) et comment écrire un mail pour avoir 

l’essentielle de l’information, (2) Utiliser des messageries cryptées, (3) Informer le patient sur 

qui a accès aux emails au sein du cabinet médical, (4) Se méfier/refuser de l’utilisation des 

emails par rapport aux situations relevant de l’urgence médicale, (5) Générer une réponse 

automatique prévenant de la bonne réception de l’email (et demander au patient d’en faire de 

même lorsque la messagerie est utilisée par le médecin), (6) Prévenir le patient d’un éventuel 

délai de réponse et (7) Garder les emails des patients ou les copier dans son dossier médical. Le 

médecin devra également veiller au respect des RGPD. 

 

Enfin, d’après notre étude, une méthode pour mieux gérer cette télémédecine serait de limiter 

celle-ci à un seul canal de communication, afin de pouvoir mieux gérer les 

interruptions/distractions et éviter les pertes de temps. La revue de littérature de Gordon et al.20 

identifie des stratégies de bonne gestion du temps et délimite l’usage des emails : le fait de 

vérifier les nouveaux messages/emails et d'y répondre dès leur réception favorise des 

comportements qui nuisent à la productivité ; il faudrait donc idéalement consulter son adresse 

email trois ou quatre fois par jour et prévoir un " temps d'arrêt "pour pouvoir le faire. La 

désactivation du signal sonore qui accompagne chaque nouveau message permet également 

d'éviter les distractions et de récupérer du temps. 



 
38 

4.2.3. SAVOIR S’ENTOURER ET DELEGUER LES TACHES 

 

Nous l’avons vu dans la partie qualitative de l’étude, les médecins généralistes ont l’impression 

de mieux gérer leur temps lorsqu’il délègue des tâches à différents acteurs, selon leur 

qualification et leurs compétences propres et uniques. La délégation des tâches aux effectifs 

médicaux, que cela soit un secrétariat médical, un assistant médecin en formation ou tout autre 

auxiliaire de soins, est une pratique de gestion du temps connue et efficace 20-23. La délégation 

des tâches à du personnel infirmier travaillant en médecine générale (pratique qui n’est pas 

d’application en Belgique, pour l’instant) ou un secrétariat médical formé permet également 

aux patients d’être reçus plus rapidement car le médecin généraliste souffre moins de pertes de 

temps24. 

 

Durant la pandémie, les médecins généralistes travaillant en association ou collaboration ont eu 

plus de facilités à changer leurs habitudes que leurs collègues travaillant seuls 11. Une certaine 

prise de conscience sur l’incapacité à travailler seul a également été possible « grâce » à la 

pandémie25-26 ; cette remarque étant également valable dans notre étude puisque le fait de 

travailler en groupe a été cité comme une stratégie de meilleure gestion du temps ou a été 

évoquée comme une piste à explorer pour mieux gérer son temps par des participants travaillant 

encore en solo.  

 

Notre travail a permis de déterminer que les médecins attendent le plus souvent d’un secrétariat 

médical la gestion de certaines tâches : la gestion de l’agenda et le tri entre les demandes 

urgentes et non urgentes. En 2018, une étude réalisée en France s’intéressait aux préférences 

des médecins généralistes quant à la délégation des tâches médico-administratives au secrétariat 

médical27 : il s’est avéré que la gestion de l’agenda et des dossiers médicaux étaient les tâches 

les plus importantes à gérer selon les médecins ; la gestion de la comptabilité, l’entretien des 

locaux et la prise d’initiative sont des tâches également prises en compte par les médecins 

employant un secrétariat médical mais dans une moindre mesure. Cette étude rejoint donc la 

nôtre, à la différence que la « gestion/tri des urgences », ou « prise d’initiative », semble être 

dans notre étude plus importante. L’explication vient du fait que la charge de travail lié au tri 

des tâches « urgentes » et « non urgentes » a considérablement augmentée durant la pandémie 

à COVID19 et que l’étude comparée prend place bien avant la pandémie. Parmi les raisons 

évoquées pour une éventuelle réticence des médecins généralistes quant à la délégation du 
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triage médical au téléphone, l’étude évoque un manque de formation des secrétaires dans ces 

tâches. 

4.2.4. LE LOGICIEL INFORMATIQUE : UN OUTIL DEVENU OBLIGATOIRE 

 

Nous avons mentionné l’emploi d’un logiciel informatique de l’étude comme étant une aide à 

une bonne gestion du temps. Toutefois, cet outil est déjà utilisé par la plupart des participants 

(comme en témoigne la partie semi-quantitative de notre étude) et est obligatoire pour la 

perception des honoraires du dossier médical global du patient depuis le 1er janvier 202128. 

Comme mentionné dans la partie qualitative de l’étude, le coût financier semble être un obstacle 

à l’utilisation des services d’e-Santé en Belgique ; bien que la prime intégrée de l’INAMI soit 

un facteur stimulant les médecins généralistes à leur utilisation29.  

 

Nous mentionnerons également la bonne utilisation de ce logiciel informatique comme étant un 

impératif à une gestion du temps efficace. En Belgique, des formations, des manuels 

d’utilisation ou des services d’aide à l’utilisation sont disponibles via la plupart des entreprises 

fournissant le logiciel informatique et permettent une meilleure prise en main de celui-ci. 

4.2.5. ADOPTER DES STRATEGIES DE GESTION DU TEMPS ET LES APPLIQUER 

QUOTIDIENNEMENT EST UNE SOLUTION 

 

Notre étude a permis de voir que les praticiens mettent en place différentes stratégies dans le 

but de mieux gérer leur temps. Mais elle a déterminé que les participants connaissent peu de 

méthodes ou de techniques de gestion du temps, ou les applique parfois sans en avoir 

conscience. Nous n’évoquerons pas toutes les stratégies de gestion du temps puisque celles-ci 

n’ont parfois pas étudiées pour être appliquées en médecine (et en particulier en médecine 

générale) mais nous reviendrons sur des principes élémentaires de gestion du temps. Par 

ailleurs, nous ne pouvons pas comparer les stratégies mises en place par les participants des 

entretiens semi-dirigés à la littérature vu l’absence de littérature comportant des données 

probantes quant à l’aspect bénéfique de ces mesures sur la gestion du temps ; elles restent donc 

à l’état de pistes et de conseils, non exhaustifs, mais qu’il faut envisager. 

 

La revue de littérature de Gordon et al20 s’intéresse aux techniques de gestions du temps 

applicables à la médecine (qu’elle soit hospitalière ou ambulatoire) ; elles sont regroupées en 4 
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grands principes distincts : la fixation d’objectifs à court et long termes, l’identification de 

priorités parmi des responsabilités, la planification et l’organisation des activités et 

l’identification des pertes de temps. Les objectifs sont différents pour chaque personne, ils 

dépendent des valeurs de l’intéressé et l’objectif d’un médecin n’est peut-être pas celui d’un 

autre. Ces objectifs sont à fixer car le fait de s’interroger sur ceux-ci permet de ne pas définir 

des objectifs irréalisables, ou contraires, et donc de perdre du temps en les visant. Il faut 

également comprendre que réaliser des objectifs à long terme requiert parfois de passer par des 

objectifs à court terme. Concernant l’identification de tâches prioritaires, une méthode efficace 

de gestion du temps est d’utiliser la matrice de gestion du temps de Covey (ou « matrice 

d’Eisenhower » révisée) : celle-ci consiste à identifier les tâches à accomplir et à les classer en 

« importantes » et « moins importantes » ainsi que « urgentes » et « non urgentes ». Un 

exemple de l’utilisation de cette matrice est présenté dans le tableau 8. La liste des tâches à 

répartir est à effectuer de manière écrite30. Les tâches du groupe 1 sont les tâches urgentes et 

importantes, à ne pas reporter et à effectuer le plus rapidement possible (idéalement de manière 

immédiate). Les tâches du groupe 2 regroupent des activités importantes mais moins urgentes et 

reprennent aussi des activités nécessaires afin d’accomplir les objectifs à long terme ; elles ne 

sont donc pas à négliger. Une formation de la SSMG sur la gestion du temps se base sur cette 

technique de « matrice de gestion du temps » et propose un organigramme pour une meilleure 

organisation du médecin 30 ; ce dernier est proposé en Annexe 6. La planification des tâches 

nécessite de prévoir une planification à l’avance, au risque de détourner l’attention uniquement 

vers les activités « urgentes » (groupes 1 et 3) et que toutes les tâches deviennent urgentes et 

importantes20,30.  Élaborer un agenda hebdomadaire ou mensuel est la stratégie la plus efficace 

pour atteindre des objectifs à long terme 31. Une autre manière de s’organiser est de s’assurer 

de disposer d’un temps suffisant et ininterrompu pour réaliser certaines tâches, afin d’éviter 

toute perte d’attention, et donc de temps. Le respect de l’organisation et de l’agenda pré-établi 

est la clé pour une gestion du temps réussie20. Enfin, la revue de littérature termine en indiquant 

que l’identification des pertes de temps passe par une introspection ; bien que des « sources » 

de pertes de temps fréquentes peuvent être relevées. Par exemple, les emails, les appels 

téléphoniques et les bruits de notification sont des sources fréquentes de plaintes de la part des 

médecins. Le renvoi des appels téléphoniques, l’utilisation de la messagerie vocale ou la prise 

en charge des appels téléphoniques par un secrétariat médical ou un auxiliaire de soins sont des 

techniques de gestion du temps efficaces. La suppression des notifications d’alerte ou de 

réception de messages (SMS, emails, …) est à envisager. Une bonne utilisation du logiciel 

informatique, l’usage d’un « cloud » sécurisé pour stocker des documents et la synchronisation 
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des aides avec d’autres partenaires de soin sont des techniques qui permettent également une 

bonne gestion du temps ; cependant, l’utilisation de ces technologies nécessitent une formation 

pour être bien exploitées, une mauvaise utilisation risquant de nuire à la gestion du temps.  

 

Nous l’avons vu, la gestion des urgences est à prendre en compte et le fait de réserver des plages 

horaires vides pour des urgences est également à prendre en compte et est une solution pour 

une meilleure gestion du temps20,30-31.  

 

Comme mentionné par un des participants de l’étude qualitative lors des entretiens, le médecin 

généraliste apprend à être un médecin mais n’a jamais appris à être efficace, à un être un « chef 

d’équipe » qui délègue des tâches, ce que décrit également Crosby dans son livre23. Les 

médecins généralistes interrogés sont pourtant unanimes sur l’utilité de ces formations. 

Cependant, en Belgique, peu de formations concernant la gestion du temps sont disponibles … 

Une plus grande dispersion et une augmentation de l’offre concernant ces formations dédiées à 

la gestion du temps et adressées aux médecins généralistes serait donc appréciable. 
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Tableau 8 : Exemple de matrice de gestion du temps de Covey pour les médecins 
 

 Important Moins important 

Urgent 

Groupe 1 è Tâches sur 

lesquelles se focaliser, faire 

en priorité 

 

Urgences médicales ou 

imprévus, problèmes 

familiaux, 

projets/événements 

importants avec date butoir, 

… 

 

Exemples : patient présentant 

une douleur thoracique, 

déclaration fiscale à rendre 

dans les 3 jours, … 

 

Groupe 3 è Tâches à 

déléguer le + possible, 

effectuer si 

trou/disponibilité dans le 

planning  

Répondre à des mails, à des 

appels téléphoniques, 

distractions privées, 

interruptions, … 

 

 

Exemples : renouvellement 

d’ordonnances de patient, 

transmission de résultats 

d’examens normaux, faire la l  

Non urgent 

Groupe 2 è Tâches à 

planifier  

 

Faire de la prévention, 

effectuer une présentation 

orale ou rédiger un article, 

faire de l’activité physique, 

activités de la vie privée, …  

 

Exemples : Apprendre à jouer 

au golf , déclaration fiscale à 

rendre dans le mois, … 

Groupe 4 è Tâches à éviter 

(durant période de travail) 

 

Futilités, répondre à des mails 

non urgents, remplir des 

documents administratifs 

/paperasseries, … 

 

 

Exemples : Faire les courses, 

regarder la TV, remplir un 

questionnaire/une enquête 

médicale, … 
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5. CONCLUSION 

 

Nous avons pu voir que les médecins généralistes ont su s’adapter lors de la pandémie à 

COVID19, adoptant certaines attitudes ou en délaissant d’autres. Les efforts à fournir pour 

optimiser la pratique médicale restent toutefois importants, tant la marge de progression pour 

améliorer la gestion du temps est encore large et les pistes à explorer pour y arriver sont vastes. 

Toutefois, les médecins généralistes belges manquent de formation sur comment mieux gérer 

leur temps. L’émergence de formations dédiées aux médecins généralistes est la clé pour une 

prise de conscience quant aux pratiques pré-établies et pour amorcer un changement dans les 

habitudes des prestataires de soins. 

 

D’autres études portant sur la mise en application des mesures de gestion du temps évoquées 

dans ce travail devraient être effectuées pour évaluer la faisabilité de ces techniques, stratégies 

et adaptations ainsi que pour confirmer leur aspect bénéfique. Nous encourageons donc la 

réalisation de futurs travaux afin d’approfondir ce qui a été exploré dans ce travail, surtout au 

niveau national puisque la littérature sur ce sujet est manquante et le système de soins de santé 

belge est unique.  

 

Par ailleurs, la télémédecine a besoin d’indications claires et doit être couplée aux consultations 

conventionnelles pour être utilisée comme un outil de gestion du temps. Une évaluation de son 

utilisation sera ultérieurement nécessaire afin de visualiser son impact, négatif ou positif, sur la 

gestion du temps et pour pouvoir lui accorder une place dans le système de soins de santé. 

 

La gestion du temps est peut-être complexe mais le médecin généraliste est et restera maitre de 

son temps et de la façon de le gérer ; libre à lui de décider de la façon dont il souhaite le faire 

et des adaptations qu’il peut mettre en place pour travailler dans le meilleur environnement de 

travail possible. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : EQUATIONS DE RECHERCHE 

 

Équation de recherche utilisées sur PUBMED : 

• ("time management") AND ("family medecine" OR "general practice" OR "general 

practicionner" OR "primary care") 

 

Équations de recherche utilisées sur EMBASE : 

• ('general practitioner'/exp OR 'gp (general practitioner)' OR 'family doctor' OR 'family 

physician' OR 'family practitioner' OR 'general physician' OR 'general practice 

physician' OR 'general practitioner' OR 'general practitioners' OR 'physicians, family' 

OR 'physicians, primary care' OR 'practitioner, general' OR 'primary care doctor' OR 

'primary care physician' OR 'primary care physicians') AND ('time management'/exp 

OR 'time management' OR 'workload'/exp OR 'work load' OR 'workload' OR 'workload 

measurement') AND ('medical secretary'/exp OR 'medical secretaries' OR 'medical 

secretary' OR 'telemedicine'/exp OR 'tele medicine' OR 'telemedicine' OR 

'teleconsultation'/exp OR 'remote consultation' OR 'tele-consultation' OR 

'teleconsultation' OR 'telephone consultation' OR 'appointment consultation'/exp OR 

'work schedule'/exp OR 'table, work' OR 'work schedule' OR 'work schedule tolerance' 

OR 'work table') AND (2006:py OR 2007:py OR 2008:py OR 2009:py OR 2010:py OR 

2011:py OR 2012:py OR 2013:py OR 2014:py OR 2015:py OR 2016:py OR 2017:py 

OR 2018:py OR 2019:py OR 2020:py OR 2021:py) 

• ('general practitioner'/exp OR 'gp (general practitioner)' OR 'family doctor' OR 'family 

physician' OR 'family physicians' OR 'family practitioner' OR 'general physician' OR 

'general practice physician' OR 'general practitioner' OR 'general practitioners' OR 

'physicians, family' OR 'physicians, primary care' OR 'practitioner, general' OR 'primary 

care doctor' OR 'primary care physician' OR 'primary care physicians') AND ('electronic 

medical record'/exp OR 'appointment consultation'/exp OR 'secretary'/exp OR 

'teleconsultation'/exp OR 'long distance consultation' OR 'remote consultation' OR 'tele-

consultation' OR 'teleconsultation' OR 'telephone consultation' OR 'telephone-based 

consultation' OR agenda) AND 'time'/exp 

• ('general practice'/exp OR 'family practice' OR 'general medical practice' OR 'general 

medicine' OR 'general practice' OR 'general practitioner'/exp OR 'gp (general 
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practitioner)' OR 'family doctor' OR 'family physician' OR 'family physicians' OR 

'family practitioner' OR 'general physician' OR 'general practice physician' OR 'general 

practitioner' OR 'general practitioners' OR 'physicians, family' OR 'physicians, primary 

care' OR 'practitioner, general' OR 'primary care doctor' OR 'primary care physician' OR 

'primary care physicians') AND ('workload'/exp OR 'administrative claims (health 

care)'/exp OR 'administrative claims (health care)' OR 'administrative claims 

(healthcare)' OR 'administrative claims, health care' OR 'administrative claims, 

healthcare' OR 'administrative health care claims' OR 'administrative healthcare claim' 

OR 'administrative healthcare claims' OR 'health care administrative claims' OR 

'healthcare administrative claims') 

 

Description de la recherche sur Tripdatabase : 

 

Difficultés à effectuer une recherche avancée sans PICO puisqu'abonnement payant nécessaire, 

utilisation des termes "family medicine"/"general practice" et "workload" (pas "time 

management", ramenant trop de résultats) ➜ 2 publications anglaises (type "résumé Evidence-

Base") du "King's Fund" ayant pour sujet les nouvelles méthodes de travail afin de diminuer la 

charge de travail des médecins généralistes (2016 et 2018, contexte avant la survenue de la 

pandémie covid19) è documents finalement non retenus car trop éloignés du sujet de l’étude, 

non pertinents. 
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ANNEXE 2 : ENQUÊTE PAR QUESTIONNAIRE  

 

 

���������������� /LPH6XUYH\���8&/RXYDLQ���/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV�RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&2«

KWWSV���OLPHVXUYH\�XFORXYDLQ�EH�OLPHVXUYH\����LQGH[�SKS�DGPLQ�SULQWDEOHVXUYH\�VD�LQGH[�VXUYH\LG������� ����

/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV
RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV
HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&29,'��
/H�WHPSV�HVW��HQ�PpGHFLQH��XQH�UHVVRXUFH�SDUWLFXOLqUHPHQW�FRPSOH[H�j�JpUHU��/D�PpGHFLQH�JpQpUDOH�Q¶HQ�IDLW
SDV�H[FHSWLRQ���OH�PpGHFLQ�JpQpUDOLVWH�HVW�FRQIURQWp�j�GLIIpUHQWV�FKDOOHQJHV�GDQV�OD�SODQLILFDWLRQ�GH�VD
MRXUQpH��(Q�PDUV�������OD�SDQGpPLH�GH�&29,'���DSSDUDLW�HQ�(XURSH�HW�FUpH�GHV�ERXOHYHUVHPHQWV�QRQ
VHXOHPHQW�GDQV�OHV�VRLQV�GH�VDQWp�PDLV�pJDOHPHQW�GDQV�O¶RUJDQLVDWLRQ�GH�FHX[�FL��&H�TXHVWLRQQDLUH�YLVHUD�j
pYDOXHU�OH�WHPSV�GH�WUDYDLO�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�HW�OD�IDoRQ�GRQW�OHV�SDUWLFLSDQWV�WUDYDLOODLHQW�DYDQW�OD
SDQGpPLH�HW�OHV�PRGLILFDWLRQV�RUJDQLVDWLRQQHOOHV�HW�ORJLVWLTXHV�PLVHV�HQ�SODFH�DILQ�G
\�IDLUH�IDFH�
&H�TXHVWLRQQDLUH�HVW�GHVWLQp�DX[�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�TXL��

3RVVpGHQW�XQ�DJUpPHQW�
7UDYDLOOHQW�XQLTXHPHQW�HQ�DPEXODWRLUH��SDV�GH�WUDYDLO�KRVSLWDOLHU�SDUWLHO�RX�WRWDO�
([HUFHQW�HQ�)pGpUDWLRQ�:DOORQLH�%UX[HOOHV��):%�
([HUFHQW�GHSXLV�PLQLPXP���DQV

,O�VH�EDVHUD�VXU���SDUWLHV���OH�WHPSV�HVWLPp�SRXU�\�UpSRQGUH�HVW�GH����j����PLQXWHV

/
HQTXrWH�HVW�DQRQ\PH�

,O�\�D����TXHVWLRQV�GDQV�FH�TXHVWLRQQDLUH�

3$57,(��

4XHO�HVW�YRWUH�JHQUH¬"

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�)pPLQLQ

�0DVFXOLQ

4XHO�HVW�YRWUH�kJH�"�

q�9RWUH�UpSRQVH�GRLW�rWUH�DX�PRLQV���
q�6HXO�XQ�QRPEUH�HQWLHU�SHXW�rWUH�LQVFULW�GDQV�FH�FKDPS�
9HXLOOH]�pFULUH�YRWUH�UpSRQVH�LFL��

5pSRQVH�HQ�DQQpHV
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���������������� /LPH6XUYH\���8&/RXYDLQ���/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV�RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&2«

KWWSV���OLPHVXUYH\�XFORXYDLQ�EH�OLPHVXUYH\����LQGH[�SKS�DGPLQ�SULQWDEOHVXUYH\�VD�LQGH[�VXUYH\LG������� ����

'HSXLV�FRPELHQ�G·DQQpHV�SUDWLTXH]�YRXV�OD�PpGHFLQH�JpQpUDOH�HQ�DPEXODWRLUH¬"



q�9RWUH�UpSRQVH�GRLW�rWUH�DX�PRLQV��
q�6HXO�XQ�QRPEUH�HQWLHU�SHXW�rWUH�LQVFULW�GDQV�FH�FKDPS�
9HXLOOH]�pFULUH�YRWUH�UpSRQVH�LFL��

5pSRQVH�HQ��DQQpHV�

'DQV�TXHOOH�SURYLQFH�H[HUFH]�YRXV¬"



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�%UDEDQW�:DOORQ

�%UX[HOOHV

�+DLQDXW

�1DPXU

�/LqJH

�/X[HPERXUJ

([HUFH]�YRXV�HQ�PLOLHX��¬



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�5XUDO

�6HPL�UXUDO

�8UEDLQ
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���������������� /LPH6XUYH\���8&/RXYDLQ���/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV�RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&2«

KWWSV���OLPHVXUYH\�XFORXYDLQ�EH�OLPHVXUYH\����LQGH[�SKS�DGPLQ�SULQWDEOHVXUYH\�VD�LQGH[�VXUYH\LG������� ����

$YH]�YRXV�XQH�RX�SOXVLHXUV�DXWUH�V��DFWLYLWp�V�¬"

q�&RFKH]�OD�RX�OHV�UpSRQVHV
9HXLOOH]�FKRLVLU�WRXWHV�OHV�UpSRQVHV�TXL�FRQYLHQQHQW��

�&RQVXOWDQW�21(��2IILFH�1DWLRQDO�GH�O¶(QIDQFH�

�0pGHFLQ�FRRUGLQDWHXU�G¶XQH�PDLVRQ�GH�UHSRV�HW�GH�VRLQV

�0pGHFLQ�UpJXODWHXU�G¶XQH�DXWUH�VWUXFWXUH��SODQQLQJ�IDPLOLDO��)HGDVLO��«�

�$FWLYLWp�DFDGpPLTXH��FRXUV��UHFKHUFKH�SXEOLFDWLRQ�VFLHQWLILTXH�

�([SHUWLVH�PpGLFDOH��WULEXQDX[��DVVXUDQFHV�

$XWUH��SUpFLVHU������

([HUFH]�YRXV¬�



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�(Q�VROR

(Q�SUDWLTXH�JURXSpH��DVVRFLDWLRQ�GH���RX�SOXVLHXUV�PpGHFLQV�DYHF�FDELQHWV�PpGLFDX[
GLVWLQFWV�

�(Q�SUDWLTXH�JURXSpH��DVVRFLDWLRQ�GH���RX�SOXVLHXUV�PpGHFLQV�GDQV�XQ�FDELQHW
PpGLFDO�FRPPXQ�SDUWDJp�

�(Q�PDLVRQ�PpGLFDO�j�O¶DFWH

�(Q�PDLVRQ�PpGLFDOH�DX�IRUIDLW

7UDYDLOOH]�YRXV�DYHF�XQ�RX�SOXVLHXUV�DVVLVWDQWV�"



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ
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���������������� /LPH6XUYH\���8&/RXYDLQ���/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV�RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&2«

KWWSV���OLPHVXUYH\�XFORXYDLQ�EH�OLPHVXUYH\����LQGH[�SKS�DGPLQ�SULQWDEOHVXUYH\�VD�LQGH[�VXUYH\LG������� ����

6L�RXL��FRPELHQ�"

5pSRQGUH�j�FHWWH�TXHVWLRQ�VHXOHPHQW�VL�OHV�FRQGLWLRQV�VXLYDQWHV�VRQW�UpXQLHV��
/D�UpSRQVH�pWDLW�
2XL
�j�OD�TXHVWLRQ�
��>DVVLVWDQW@
��7UDYDLOOH]�YRXV�DYHF�XQ�RX�SOXVLHXUV
DVVLVWDQWV�"��

q�9RWUH�UpSRQVH�GRLW�rWUH�FRPSULVH�HQWUH���HW���
9HXLOOH]�pFULUH�YRWUH�UpSRQVH�LFL��

4XHO�HVW�YRWUH�QRPEUH�PR\HQ�GH�FRQVXOWDWLRQV�SDU�MRXU¬"��H[FOXH�WpOpPpGHFLQH�



q�6HXO�XQ�QRPEUH�HQWLHU�SHXW�rWUH�LQVFULW�GDQV�FH�FKDPS�
9HXLOOH]�pFULUH�YRWUH�UpSRQVH�LFL��

(Q�PR\HQQH��FRPELHQ�GH�PLQXWHV�GXUH�XQH�GH�YRV�FRQVXOWDWLRQV�"��

q�6HXO�XQ�QRPEUH�HQWLHU�SHXW�rWUH�LQVFULW�GDQV�FH�FKDPS�
9HXLOOH]�pFULUH�YRWUH�UpSRQVH�LFL��

5pSRQVH�HQ�©�PLQXWHV�ª

4XHO�HVW�YRWUH�QRPEUH�PR\HQ�GH�YLVLWHV�SDU�MRXU�"�

q�6HXO�XQ�QRPEUH�HQWLHU�SHXW�rWUH�LQVFULW�GDQV�FH�FKDPS�
9HXLOOH]�pFULUH�YRWUH�UpSRQVH�LFL��
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���������������� /LPH6XUYH\���8&/RXYDLQ���/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV�RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&2«

KWWSV���OLPHVXUYH\�XFORXYDLQ�EH�OLPHVXUYH\����LQGH[�SKS�DGPLQ�SULQWDEOHVXUYH\�VD�LQGH[�VXUYH\LG������� ����

(Q�PR\HQQH��FRPELHQ�G¶KHXUHV�WUDYDLOOH]�YRXV�SDU�VHPDLQH��WUDYDLO�DGPLQLVWUDWLI�LQFOXV��"��

9HXLOOH]�pFULUH�YRWUH�UpSRQVH�LFL��

5pSRQVH�HQ�©�KHXUHV�ª

eWLH]�YRXV�HQ�LQFDSDFLWp�GH�WUDYDLO�ORQJXH�GXUpH��!���PRLV��DX�GpEXW�GH�OD�SDQGpPLH�GH�&29,'���HQ

0DUV������"�

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ

3$57,(��
4XHVWLRQV�UHODWLYHV�j�YRV�KDELWXGHV��DX[�DLGHV�j�YRWUH�GLVSRVLWLRQ�$9$17�OH�GpEXW�GH�OD
SDQGpPLH�GH�&29,'��

&RQFHUQDQW�OD�SULVH�GH�UHQGH]�YRXV�SRXU�XQH�FRQVXOWDWLRQ��YRXV�H[HUFLH]¬�



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�8QLTXHPHQW�VXU�UHQGH]�YRXV

�8QLTXHPHQW�HQ�FRQVXOWDWLRQ�OLEUH

�0DMRULWDLUHPHQW�VXU�UHQGH]�YRXV

�0DMRULWDLUHPHQW�HQ�FRQVXOWDWLRQ�OLEUH
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���������������� /LPH6XUYH\���8&/RXYDLQ���/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV�RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&2«

KWWSV���OLPHVXUYH\�XFORXYDLQ�EH�OLPHVXUYH\����LQGH[�SKS�DGPLQ�SULQWDEOHVXUYH\�VD�LQGH[�VXUYH\LG������� ����

'LVSRVLH]�YRXV�GH�SODJHV�KRUDLUHV�GpILQLHV�DILQ�GH
UpSRQGUH�DX[�PRWLIV�GH�FRQVXOWDWLRQ�WpOpSKRQLTXHV��TXH�FH
VRLW�HQ�O¶DEVHQFH�RX�OD�SUpVHQFH�G¶XQ�VHFUpWDULDW�PpGLFDO
SK\VLTXH�RX�WpOpSKRQLTXH�"�

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ

$YLH]�YRXV�UHFRXUV�j�OD�WpOpPpGHFLQH��FHFL�FRPSULV�DX�VHQV�ODUJH��FRPSUHQDQW�GRQF�OHV�GHPDQGHV

G¶DYLV��OHV�UpVXOWDWV�G¶H[DPHQ��OHV�GpOLYUDQFHV�GH�FHUWLILFDW��VXLYL�WpOpSKRQLTXH�GH�SDWLHQWV�YXV

SUpFpGHPPHQW��HWF���6$16�UHFHYRLU�RX�H[DPLQHU�OH�SDWLHQW��"�

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�-DPDLV����WpOpFRQVXOWDWLRQ�SDU�VHPDLQH�

�3DUIRLV��HQWUH���HW���WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�VHPDLQH�

�6RXYHQW��HQWUH���HW����WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�VHPDLQH�

�7RXV�OHV�MRXUV��!����WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�VHPDLQH�

5pSRQGLH]�YRXV�j�GHV�GHPDQGHV�SDU�PDLO�FRXUULHU�pOHFWURQLTXH¬"�

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ
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���������������� /LPH6XUYH\���8&/RXYDLQ���/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV�RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&2«

KWWSV���OLPHVXUYH\�XFORXYDLQ�EH�OLPHVXUYH\����LQGH[�SKS�DGPLQ�SULQWDEOHVXUYH\�VD�LQGH[�VXUYH\LG������� ����

$�TXHO�JHQUH�GH�PDLO�UpSRQGLH]�YRXV�"�

5pSRQGUH�j�FHWWH�TXHVWLRQ�VHXOHPHQW�VL�OHV�FRQGLWLRQV�VXLYDQWHV�VRQW�UpXQLHV��
/D�UpSRQVH�pWDLW�
2XL
�j�OD�TXHVWLRQ�
���>PDLO�@
��5pSRQGLH]�YRXV�j�GHV�GHPDQGHV�SDU
PDLO�FRXUULHU�pOHFWURQLTXH�"��

9HXLOOH]�FKRLVLU�WRXWHV�OHV�UpSRQVHV�TXL�FRQYLHQQHQW��

�'HV�GHPDQGHV�GH�UpVXOWDWV�G
H[DPHQV�ELRORJLTXHV��SULVH�GH�VDQJ��DQDO\VHV
G
XULQHV������

�'HV�GHPDQGHV�GH�UpVXOWDWV�G
H[DPHQV�G
LPDJHULH��pFKRJUDSKLH��UDGLRJUDSKLH�
VFDQQHU��,50������

�'HV�GHPDQGHV�G
DYLV�PpGLFDX[

�'HV�GHPDQGHV�SRXU�GHV�GRFXPHQWV�DGPLQLVWUDWLIV

�'HV�GHPDQGHV�GH�UHQGH]�YRXV

$XWUH��SUpFLVHU������

'LVSRVLH]�YRXV�GH�SODJHV�KRUDLUHV�©�DGDSWDEOHV�ª�RX�OLEUHV�YRXV�SHUPHWWDQW�GH�JpUHU�OHV

XUJHQFHV�LPSUpYXV�"�

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ

3$57,(��
4XHVWLRQV�UHODWLYHV�j�YRV�KDELWXGHV��DX[�DLGHV�j�YRWUH�GLVSRVLWLRQ�$9$17�OH�GpEXW�GH�OD
SDQGpPLH�GH�&29,'��
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���������������� /LPH6XUYH\���8&/RXYDLQ���/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV�RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&2«

KWWSV���OLPHVXUYH\�XFORXYDLQ�EH�OLPHVXUYH\����LQGH[�SKS�DGPLQ�SULQWDEOHVXUYH\�VD�LQGH[�VXUYH\LG������� ����

'LVSRVLH]�YRXV�G·XQ�ORJLFLHO�LQIRUPDWLTXH¬"¬



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ

6L�YRXV�FRQVXOWLH]�VXU�UHQGH]�YRXV��HQ�SDUWLH�RX�WRWDOHPHQW���GLVSRVLH]�YRXV�G¶XQ�DJHQGD�GH�SULVH�GH

UHQGH]�YRXV�HQ�OLJQH�"�

5pSRQGUH�j�FHWWH�TXHVWLRQ�VHXOHPHQW�VL�OHV�FRQGLWLRQV�VXLYDQWHV�VRQW�UpXQLHV��
/D�UpSRQVH�pWDLW�
0DMRULWDLUHPHQW�HQ�FRQVXOWDWLRQ�OLEUH�
�RX�
0DMRULWDLUHPHQW�VXU�UHQGH]�
YRXV
�RX�
8QLTXHPHQW�VXU�UHQGH]�YRXV
�j�OD�TXHVWLRQ�
���>3U5'9@
��&RQFHUQDQW�OD�SULVH
GH�UHQGH]�YRXV�SRXU�XQH�FRQVXOWDWLRQ��YRXV�H[HUFLH]����

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ

'LVSRVLH]�YRXV�G¶XQ�VHFUpWDULDW�PpGLFDO�"�

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�1RQ

�2XL��XQ�VHFUpWDULDW��WpOpSKRQLTXH�

�2XL��XQ�VHFUpWDULDW��SK\VLTXH�

3$57,(��
4XHVWLRQV�UHODWLYHV�j�YRV�KDELWXGHV�HW�DX[�DLGHV�j�YRWUH�GLVSRVLWLRQ�3(1'$17�OD�SDQGpPLH�GH
&29,'��
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���������������� /LPH6XUYH\���8&/RXYDLQ���/D�JHVWLRQ�GX�WHPSV�HW�O
pYROXWLRQ�GHV�RXWLOV�GH�WUDYDLO�GHV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�HQ�WHPSV�GH�SDQGpPLH�GH�&2«

KWWSV���OLPHVXUYH\�XFORXYDLQ�EH�OLPHVXUYH\����LQGH[�SKS�DGPLQ�SULQWDEOHVXUYH\�VD�LQGH[�VXUYH\LG������� ����

&RQFHUQDQW�OD�SULVH�GH�UHQGH]�YRXV�SRXU�XQH�FRQVXOWDWLRQ��YRXV�H[HUFH]¬�



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�8QLTXHPHQW�VXU�UHQGH]�YRXV

�8QLTXHPHQW�HQ�FRQVXOWDWLRQ�OLEUH

�0DMRULWDLUHPHQW�VXU�UHQGH]�YRXV

�0DMRULWDLUHPHQW�HQ�FRQVXOWDWLRQ�OLEUH

'LVSRVH]�YRXV�GH�SODJHV�KRUDLUHV�GpÀQLHV�DÀQ�GH�UpSRQGUH�DX[�PRWLIV�GH�FRQVXOWDWLRQ�WpOpSKRQLTXH�

TXH�FH�VRLW�HQ�O·DEVHQFH�RX�OD�SUpVHQFH�G·XQ�VHFUpWDULDW�PpGLFDO�SK\VLTXH�RX�WpOpSKRQLTXH�"�

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ

&RPELHQ� GH� WpOpFRQVXOWDWLRQV� HIIHFWXH]�YRXV� SDU� VHPDLQH�� HQ� PR\HQQH�� GHSXLV� OH� GpEXW� GH� OD

SDQGpPLH���HQ�H[FOXDQW� OHV�FRQWDFWV� WpOpSKRQLTXHV�SDU�PHVVDJH��SDU�FRXUULHOV�pOHFWURQLTXHV�D\DQW

SRXU�PRWLI�OH�&29,'����GHPDQGHV�GH�WHVW��LQIHFWLRQ�VXVSHFWpH��VXLYL�GHV�SDWLHQWV��HWF��"



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�(QWUH���HW����WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�VHPDLQH

�(QWUH����HW����WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�VHPDLQH

�(QWUH����HW����WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�VHPDLQH

�!����WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�VHPDLQH
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OH¬&29,'����GHPDQGHV�GH�WHVW��LQIHFWLRQ�VXVSHFWpH��VXLYL�GHV�SDWLHQWV��HWF�¬"



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�(QWUH���HW���WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�MRXU

�(QWUH���HW����WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�MRXU

�(QWUH����HW����WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�MRXU

�!����WpOpFRQVXOWDWLRQV�SDU�MRXU

5pSRQGH]�YRXV�j�GHV�GHPDQGHV�SDU�PDLO�FRXUULHU�pOHFWURQLTXH¬"�

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ

$�TXHO�JHQUH�GH�PDLO�UpSRQGH]�YRXV�"�

5pSRQGUH�j�FHWWH�TXHVWLRQ�VHXOHPHQW�VL�OHV�FRQGLWLRQV�VXLYDQWHV�VRQW�UpXQLHV��
/D�UpSRQVH�pWDLW�
2XL
�j�OD�TXHVWLRQ�
���>PDLO�@
��5pSRQGH]�YRXV�j�GHV�GHPDQGHV�SDU
PDLO�FRXUULHU�pOHFWURQLTXH�"��

9HXLOOH]�FKRLVLU�WRXWHV�OHV�UpSRQVHV�TXL�FRQYLHQQHQW��

�'HV�GHPDQGHV�GH�UpVXOWDWV�G
H[DPHQV�ELRORJLTXHV��SULVH�GH�VDQJ��DQDO\VHV
G
XULQHV������

�'HV�GHPDQGHV�GH�UpVXOWDWV�G
H[DPHQV�G
LPDJHULH��pFKRJUDSKLH��UDGLRJUDSKLH�
VFDQQHU��,50������

�'HV�GHPDQGHV�G
DYLV�PpGLFDX[

�'HV�GHPDQGHV�GH�UHQGH]�YRXV

�'HV�GHPDQGHV�SRXU�GHV�GRFXPHQWV�DGPLQLVWUDWLIV

$XWUH��SUpFLVHU������
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'LVSRVH]�YRXV�GH�SODJHV�KRUDLUHV�©¬DGDSWDEOHV¬ª�RX�OLEUHV�YRXV�SHUPHWWDQW�GH�JpUHU�OHV

XUJHQFHV�LPSUpYXV¬



9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ

3$57,(��
4XHVWLRQV�UHODWLYHV�j�YRV�KDELWXGHV�HW�DX[�DLGHV�j�YRWUH�GLVSRVLWLRQ�3(1'$17�OD�SDQGpPLH�GH
&29,'��

'LVSRVH]�YRXV�G¶XQ�ORJLFLHO�LQIRUPDWLTXH�"�

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ

6L�YRXV�FRQVXOWH]�VXU�UHQGH]�YRXV��HQ�SDUWLH�RX�WRWDOHPHQW���GLVSRVH]�YRXV�G¶XQ�DJHQGD�GH�SULVH�GH

UHQGH]�YRXV�HQ�OLJQH�"�

5pSRQGUH�j�FHWWH�TXHVWLRQ�VHXOHPHQW�VL�OHV�FRQGLWLRQV�VXLYDQWHV�VRQW�UpXQLHV��
/D�UpSRQVH�pWDLW�
0DMRULWDLUHPHQW�VXU�UHQGH]�YRXV
�RX�
0DMRULWDLUHPHQW�HQ�FRQVXOWDWLRQ
OLEUH�
�RX�
8QLTXHPHQW�VXU�UHQGH]�YRXV
�j�OD�TXHVWLRQ�
���>3U5'9�@
��&RQFHUQDQW�OD�SULVH
GH�UHQGH]�YRXV�SRXU�XQH�FRQVXOWDWLRQ��YRXV�H[HUFH]����

9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�2XL

�1RQ
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9HXLOOH]�VpOHFWLRQQHU�XQH�VHXOH�GHV�SURSRVLWLRQV�VXLYDQWHV��

�1RQ

�2XL��XQ�VHFUpWDULDW��WpOpSKRQLTXH�

�2XL��XQ�VHFUpWDULDW��SK\VLTXH�

3$57,(��
4XHVWLRQV�UHODWLYHV�j�YRV�KDELWXGHV�HW�DX[�DLGHV�j�YRWUH�GLVSRVLWLRQ�3(1'$17�OD�SDQGpPLH�GH
&29,'��

'DQV�TXHOOH�PHVXUH�rWHV�YRXV�G·DFFRUG�DYHF�OHV�DIÀUPDWLRQV�VXLYDQWHV¬�¬
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6HORQ�YRXV��TXHOV�VRQW�OHV�REVWDFOHV�j�OD�WpOpPpGHFLQH�"�

&KRLVLVVH]�OD�UpSRQVH�DSSURSULpH�SRXU�FKDTXH�pOpPHQW��

3DV�GX
WRXW

G
DFFRUG
3DV

G
DFFRUG

1L�HQ
GpVDFFRUG

QL
G
DFFRUG '
DFFRUG

7RXW�j
IDLW

G
DFFRUG
6DQV
DYLV

,O�HVW�GLIILFLOH�GH�WHQLU
j�MRXU�OH�QXPpUR�GH
WpOpSKRQH�RX�O¶H�PDLO
GHV�SDWLHQWV

/H�SDWLHQW�QH�UHoRLW
SDV�WRXMRXUV
O¶LQIRUPDWLRQ�GH
PDQLqUH�H[KDXVWLYH�
FH�TXL�HQWUDLQH�XQH
PDXYDLVH
FRPSUpKHQVLRQ��H[��
UHPLVH�GH�UpVXOWDWV
G¶H[DPHQV
FRPSOpPHQWDLUHV�

/D�PDMRULWp�GHV
LQIRUPDWLRQV�VRQW
WURS�VHQVLEOHV�SRXU
SRXYRLU�rWUH�JpUpHV�j
GLVWDQFH

/D�SUDWLTXH�HVW
GDQJHUHXVH�FDU�WRXWH
FRPPXQLFDWLRQ
SRXUUDLW�rWUH
UpFHSWLRQQpH�SDU�XQH
SHUVRQQH�H[WpULHXUH
DX�SDWLHQW

/H�FRQVHQWHPHQW�GX
SDWLHQW�SHXW�rWUH�PLV
HQ�SpULO
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3DV�GX
WRXW
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DFFRUG
3DV
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DFFRUG

1L�HQ
GpVDFFRUG

QL
G
DFFRUG '
DFFRUG

7RXW�j
IDLW
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DFFRUG
6DQV
DYLV

/H�WUL�GHV�GHPDQGHV
�XUJHQWHV�QRQ
XUJHQWHV�

/D�JHVWLRQ�GH
O¶DJHQGD

/D�JHVWLRQ�GHV
GRVVLHU�PpGLFDX[

/D�JHVWLRQ�GH�OD
FRPSWDELOLWp

/¶HQWUHWLHQ�GHV�ORFDX[
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-H�SRXUUDLV�SHX[
JpUHU�PRQ�WHPSV
FRPPH�MH�OH�VRXKDLWH

-H�Q
DXUDLV�DL�SDV�OH
VHQWLPHQW�G
rWUH
GpERUGp�SDU�OD�FKDUJH
GH�WUDYDLO

0D�YLH�SULYpH
VHUDLW�HVW�SOXV
IDFLOHPHQW�JpUDEOH

/HV�SDWLHQWV
VHUDLHQW�VRQW�SOXV
VDWLVIDLWV�SDU�FH�W\SH
GH�IRQFWLRQQHPHQW
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GpVDFFRUG
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7RXW�j
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/HV�FRQVXOWDWLRQV�©
EORTXpHV�ª�SDU�GHV
SDWLHQWV�FKURQLTXHV
UHSRUWHQW�OHV�PRWLIV
DLJXV�G¶DXWUHV
SDWLHQWV

&HOD�GRQQH�XQH�LPDJH
GH�PRLQGUH
GLVSRQLELOLWp�DXSUqV
GX�SDWLHQW

1H�SDV�DYRLU
VXIILVDPPHQW�GH
WHPSV�SRXU�JpUHU�OHV
LPSUpYXV

3RXU�OHV�UHQGH]�YRXV
VXU�DJHQGD
pOHFWURQLTXH��LO�\�D
XQH�FHUWDLQH
GLVFULPLQDWLRQ�HQYHUV
OHV�SDWLHQWV�OHV�SOXV
GpPXQLV�RX�SOXV
kJpV��TXL�RQW�PRLQV
DFFqV�DX[
WHFKQRORJLHV

0HUFL�G
DYRLU�SDUWLFLSp�j�FH�TXHVWLRQQDLUH�HW�GH�O
LQWpUrW�SRUWp�j�FH�VXMHW���

6L�YRXV�VRXKDLWH]�PH�FRQWDFWHU�SRXU�PH�SRVHU�GH�SOXV�DPSOHV�TXHVWLRQV�VXU�FH�WUDYDLO�HW�VL�GHV
SDUWLFLSDQWV�VRQW�LQWHUHVVpV�SDU�OHV�UpVXOWDWV�GH�O
HQTXrWH��YRXV�SRXYH]�PH�FRQWDFWHU�j�O
DGUHVVH
PDLO�VXLYDQWH���GUPD[LPHYLU]L#RXWORRN�EH

&RQIUDWHUQHOOHPHQW�
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ANNEXE 3 : RETRANSCRIPTION DES ENTRETIENS SEMI-DIRIGÉS 

 

I = interrogateur ; R = répondant 

ENTRETIEN N°1 

 

Âge : 52 ans, nombre d’années de pratique : 9 ans en médecine générale (et 17 ans en médecine 

humanitaire), sexe : femme, milieu de pratique : semi-rural, assistant : oui, secrétariat : oui 

(physique) 

 

I : Pensez-vous que la délégation des tâches est une solution pour mieux gérer son temps 

en médecine générale ? 

 

R : Je trouve que la question de la gestion du temps est plus complexe avec un assistant car il 

faut penser à 2 plannings en même temps et il faut y intégrer aussi la supervision de l’assistant 

ainsi que des moments de « retour ». Je peux toutefois m’autoriser 1 jour ou 2 par mois où je 

peux m’arrêter et déléguer à l’assistant. La délégation à la secrétaire ou à l’assistant des appels 

est aussi important car il est difficile de gérer les appels de tout le monde. Au final, grâce à cela, 

j’octroie du temps en semaine pour des choses comme les papiers et autres documents 

administratifs que je ne fais plus en weekend ; ce qui me permet d’avoir du temps libre en 

weekend alors qu’avant d’avoir un assistant, je n’en avais pas. La répartition des tâches est 

différente. 
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'U�0D[LPH�9LU]L��FDQGLGDW�PpGHFLQ�JpQpUDOLVWH

(QYR\HU�YRWUH�TXHVWLRQQDLUH��
0HUFL�G¶DYRLU�FRPSOpWp�FH�TXHVWLRQQDLUH��
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I : Par rapport à votre pratique, quels outils et quelles stratégies mettez-vous en place 

pour améliorer cette gestion du temps ?  

 

R : Depuis 1 an, j’ai engagé une secrétaire médicale. Précédemment, j’avais un secrétariat 

téléphonique qui gérait la prise de rendez-vous mais ce n’était pas suffisant. Ensuite, j’utilise 

un agenda électronique mais aussi un agenda papier pour planifier les jours de travail alors 

qu’avant c’était plus aléatoire ; c’est plus organisé à ce niveau. Dans ce que je pourrais mettre 

en place, je pense à une pratique de groupe car cela permettrait de déléguer une partie des tâches 

et du temps. Clairement, les changements qui s’opèrent dans la médecine actuellement 

nécessitent des adaptations dans la gestion de la grille horaire des gens (sic : « les médecins 

généralistes ») car je pense que sans cela, nous n’allons pas tenir le coup. 

 

I : Concernant la télémédecine, y-a-t-il des canaux de communication que vous limitez et 

si oui, pourquoi ? 

 

Je limite uniquement à un seul canal : le téléphone. J’ai l’impression que si on ne le fait pas, on 

perd le fil, on se fait bouffer par le temps, par les patients et on peut passer à côté de certaines 

choses. J’ai des patients qui m’envoient par SMS et je leur demande qu’ils rappellent le 

secrétariat sauf si je connais bien le patient, à ce moment-là je le rappelle en lui disant que je 

ne travaille pas avec les SMS ou autres et qu’exceptionnellement je leur réponds mais que la 

prochaine fois je souhaite qu’ils appellent le secrétariat. J’essaie de les rediriger vers un numéro 

de téléphone unique de contact car travailler avec les messages sur Messenger®, Whatsapp®, 

e-mails ou autres, c’est impossible. Aujourd’hui, je suis tombée en faisant mes papiers sur la 

facture de mon téléphone professionnel où je ne fais qu’appeler les patients, j’ai passé 24H sur 

le mois de février. Idem pour mon assistant, ce qui fait 48H par mois et lorsqu’on calcule cela 

fait plus de 5 jours ouvrables par mois ! Autrement dit, juste avec ¼ du temps, on n’a fait que 

gérer le téléphone et, en plus de cela, on fait le même travail qu’avant la pandémie de COVID19. 

La télémédecine nous est tombée dessus et désormais on fait 125 % de ce qu’on faisait 

précédemment. C’est juste non faisable et non tenable ; et j’ai l’impression qu’on ne va pas 

faire marche arrière. En plus de cela, on parle de nous enlever les codes nous permettant 

d’attester ces téléconsultations… Je ne sais pas comment nous, généralistes, allons faire pour 

tenir et comment gérer ces personnes qui nous contacterons pour des téléconsultations… 
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I : Ces téléconsultations viennent en effet s’ajouter aux consultations conventionnelles et 

visites, à un agenda assez chargé… 

 

R : Oui, l’agenda est déjà rempli avec les choses « habituelles ». On doit les ajouter, donc sur 

les heures de repas ou sur les soirées. Par exemple, mon assistant vient de me dire qu’il s’est 

rendu compte qu’un appel n’a pas été géré et doit l’appeler maintenant (20H15). Je trouve que 

s’il y a d’autres canaux de communication, ce serait infaisable. Pour reparler de la délégation 

des tâches, on ne sait pas déléguer ces tâches-là, la remise des résultats d’examens 

complémentaires ou tout acte médical à une secrétaire par exemple ; donc on ne délègue qu’une 

partie et le secrétaire permet de temporiser le temps qu’on fasse les consultations. Si en plus on 

souhaite déléguer à une secrétaire pour gérer toutes les tâches administratives, cela devient 

extrêmement cher, juste pour la réponse au téléphone, et cela vient se rajouter à d’autres coûts 

comme l’agenda électronique ou le logiciel. Personnellement, je n’y arriverai pas sauf si on 

travaille en groupe et qu’on peut répartir certains frais. 

 

I : Cette gestion du temps est donc couteuse non seulement en argent mais aussi en temps. 

Connaissez-vous des stratégies ou des conseils sur comment gérer son temps ? 

 

R : Non, mais j’ai déjà participé à des formations continues sur la gestion du temps, la gestion 

du patient. Récemment nous avons eu un GLEM (Note de l’auteur : groupe local d’évaluation 

médicale ; réunion dans laquelle des médecins d’une région se retrouvent pour discuter ou 

partager un sujet et qui compte pour l’accréditation) portant sur un débriefing sur comment les 

autres confrères s’organisent et un intervenant est venu nous partager des conseils sur la gestion 

du temps. Mais dans la pratique de tous les jours, ce n’est pas évident d’appliquer ces conseils. 

 

I : Pour vous, est-ce que des formations portant sur la gestion du temps en médecine 

générale seraient utiles ? 

 

R : Ça peut être utile, même si ce sont des choses que l’on connait tous plus ou moins. Le fait 

d’entendre ces conseils ou stratégies et de se faire la réflexion qu’on ne l’a pas mis en pratique, 

cela permet une prise de conscience. Pour l’assistant, la formation du stage permet aussi de voir 

chez son maitre de stage ce qui va ou ne va pas ; et il adaptera ensuite à sa propre future pratique. 
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Ce qui pourrait aider à mieux gérer notre temps, ça serait aussi d’avoir le gouvernement de 

notre côté. Si des messages clairs étaient passés dans la population quant aux critères et 

conditions d’utilisation de la télémédecine, ça serait plus facile. Il y a aussi cette notion de 

« shopping médical » où les patients consultent pour tout et n’importe quoi, chose qu’ils ne 

faisaient pas il y a 10 ou 20 ans ; ce qui fait que tout retombe sur le médecin généraliste. « Vous 

demanderez à votre médecin traitant », « il n’a qu’à faire les certificats médicaux », « il n’a 

qu’à faire les ordonnances » ; pour permettre une meilleure gestion du temps, il faut aussi une 

éducation du patient sur l’usage du médecin traitant. Je trouve qu’en tant que médecins 

généralistes, nous sommes mal utilisés, aussi bien par les gens que par notre gouvernement ; 

nous sommes devenus une secrétaire de la médecine. Et c’est épuisant car cela gaspille notre 

temps. Par exemple, j’ai encore certains patients qui indiquent dans l’agenda de prise de rendez-

vous électronique qu’ils souhaitent une consultation téléphonique, c’est rare mais cela arrive 

encore 

I : Est-ce que la télémédecine manque de critères d’utilisation précis, comme c’est le cas 

dans d’autres pays comme en France ? 

 

R : Oui, la télémédecine est l’avenir de la médecine car beaucoup de choses peuvent être faites 

en télémédecine. Dans l’état des choses, actuellement, je n’arrive pas à intégrer la télémédecine 

comme un type de pratique à part entière et de me dire par exemple que le mercredi matin je 

fais des consultations et l’après-midi des téléconsultations. Cela voudrait dire qu’il faut faire 

des téléconsultations sur rendez-vous, ce qui n’est pas le cas pour l’instant. Ici, c’est la secrétaire 

qui nous dresse une liste des personnes à rappeler, et on le fait quand on a le temps… Le 

problème c’est que la télémédecine n’est pas réglementée et qu’elle n’est pas intégrée ni 

reconnue par notre gouvernement.  Il n’y pas de raison qu’elle soit moins chère qu’une 

consultation « classique » car, finalement, on y met autant voire plus d’énergie parce qu’on n’a 

pas d’examen clinique sur lequel se baser et il faut pousser plus l’anamnèse et être beaucoup 

plus attentif. La télémédecine est au moins aussi énergivore et chronophage qu’une consultation 

conventionnelle.  

ENTRETIEN N°2 

 

Âge : 58 ans, nombre d’années de pratique : 33 ans, sexe : femme, milieu de pratique : semi-

rural, assistant : oui, secrétariat : oui (physique) 
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I : Avez-vous l’impression de bien gérer votre temps ? 

 

R : Ça devient difficile. Avant, j’avais l’impression que oui mais avec la pandémie à COVID19, 

il a été très difficile de gérer son temps. Je ne sais pas si l’âge avançant et les multiples activités 

médicales que je pratique ont une influence mais, désormais, j’éprouve des difficultés … En 

fait, il n’y a pas que la médecine générale ; il y a plein d’autres choses autour comme téléphoner 

aux patients le soir pour leurs résultats de test COVID, les documents administratifs et autres 

paperasseries (qui prennent de plus en plus d’ampleur) qui font que le temps « privé » est de 

plus en plus réduit. En fin de semaine, j’arrive à boucler tout mon travail y compris le travail 

administratif mais le lundi soir, de nouveau, toutes ces choses s’accumulent. Je dois parfois 

travailler le weekend pour combler le retard de la semaine et il y a moins de temps pour la vie 

privée. Et j’ai l’impression que ça devient de pire en pire. 

 

I : Que pensez-vous de la délégation des tâches à un tiers (assistant ou secrétariat 

physique/téléphonique) ? 

 

R : Je délègue énormément de tâche aux secrétaires, essentiellement les tâches administratives 

comme remplir les dossiers pour le SPF (Service Public Fédéral), les mutuelles, les hospimut 

et j’effectue une vérification uniquement.  Je ne délègue pas à l’assistant des tâches 

administratives car je ne veux pas qu’il ne fasse que cela et je souhaite qu’il apprenne en voyant 

de nouveaux cas cliniques ; afin qu’il ne passe pas son temps à faire que de la rédaction de 

documents administratifs ou l’informatisation du cabinet médical. 

 

I :  Quelles tâches déléguez-vous aux secrétaires ? Qu’attendez-vous de leur part ? 

 

R : Essentiellement la prise en charge du téléphone. J’ai pris 31 ans le téléphone moi-même et 

je ne pouvais plus le faire. La délégation du téléphone à la secrétaire s’est faite progressivement 

et à partir du mois prochain, les appels téléphoniques seront pris intégralement en charge par le 

secrétariat. Le secrétariat me sert aussi à communiquer avec certains médecins spécialistes, 

pour prendre certains rendez-vous pour les patients comme en milieu universitaire, la rédaction 

d’une lettre de contact pour ces médecins spécialistes afin de résumer la situation médicale du 

patient et dans ce cas je rédige un rapide brouillon de manière préalable pour savoir ce que la 

secrétaire doit mettre dans le mot d’explication.  
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I : Et par rapport à d’autres tâches, comme la comptabilité par exemple ? 

 

R : Pour la comptabilité, j’ai une autre secrétaire qui s’occupe exclusivement de cela. En fait je 

travaille avec 3 secrétaires qui font chacune un mi-temps avec un « poste » pré-établi. Une 

s’occupe en effet de la comptabilité et des appels téléphoniques, une autre s’occupe des 

documents administratifs et la dernière s’occupe de la téléphonie uniquement. Cette répartition 

des rôles s’est faite selon les compétences de chacune, celle s’occupant de l’administratif étant 

moins à l’aise de prendre les appels téléphoniques et d’être en contact direct avec les patients. 

Elles ont donc chacune un casier avec une note concernant les tâches à accomplir. Par exemple, 

la vérification du matériel présent au sein des cabinet médicaux est aussi une tâche que je leur 

délègue et comme ça je ne dois plus vérifier. 

 

 

I : Que faites-vous au quotidien pour mieux gérer votre temps ? 

 

R : (Rires) Ça peut paraître paradoxal mais je n’ai pas le temps de mieux gérer mon temps, du 

moins je ne prends pas le temps. J’essaie pourtant d’organiser ma journée : je me lève à une 

heure fixe, 5H20, je me prépare puis vers 6H00 je commence à effectuer le rangement et la 

répartition des tâches et du travail, ce qui représente une grosse proportion de la journée car 

cela me prend 1 heure tous les matins et je commence ensuite à travailler à 7H30. Le soir, je 

reprends 30 min pour faire du triage dans la salle de consultation. Au total, cette simple 

organisation des effectifs et du cabinet médical me prend déjà 1H30 sur la journée. Et quand 

les secrétaires sont en vacances, je prends moins de temps à redistribuer les tâches. 

 

I : Avez-vous l’impression de gagner du temps en vous organisant de la sorte ? 

 

R : Non, mais cela me permet de faire autre chose. Si je ne faisais pas cela, je ne pourrais pas 

m’attarder sur d’autres activités médicales de ma pratique. Je ne sais plus tout faire moi-même. 

 

I : Connaissez-vous des stratégies pour mieux gérer votre temps ? 

 

R : Oui, j’essaie d’utiliser des outils. Par exemple, j’utilise Google Drive® (même si ce n’est 

pas très sécurisé, je le reconnais), l’agenda en ligne pour la prise de rendez-vous pour les 

assistants et moi-même, un cahier papier pour les résultats de test COVID à communiquer, un 
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répertoire des numéros de téléphone des patients ; tout cela étant encore une fois délégué par 

les secrétaires. Il y a aussi un cahier/répertoire reprenant les coordonnées de contact des 

partenaires de soins avec qui nous travaillons (médecins spécialistes, kinésithérapeutes, 

infirmiers, diététiciens, etc). Avec les assistants, nous essayons d’organiser une tournante pour 

voir qui va voir les patients chroniques ; ce qui est plus facile à gérer. Durant la pandémie, ces 

différentes méthodes de fonctionnement nous ont bien aidées. Cependant, je ne connais pas de 

stratégies ou de méthodes de gestion du temps « types » à appliquer. 

 

I :  Que pensez-vous de formations ou de séminaires dédié(e)s à la gestion du temps en 

médecine générale ? 

 

R : Je prends tout de suite ! Je pense qu’en Belgique, nous ne sommes pas assez formés à bien 

gérer notre gestion du temps et que tout reste à faire. Une formation sur le sujet serait bien 

évidemment la bienvenue ! 

ENTRETIEN N°3 

 

Âge : 64 ans, nombre d’années de pratique : 38 ans, sexe : homme, milieu de pratique :  rural, 

assistant : non, secrétariat : non 

 

I : Avez-vous l’impression de bien gérer votre temps ? 

 

R : Oui, j’ai même l’impression de mieux gérer mon temps qu’avant. C’est certainement biaisé 

parce que j’ai dû arrêter de travailler pendant 6 mois, pour raison médicale, et de ce fait, j’ai 

perdu énormément de patients. Avant cet événement, je voyais entre 35 et 40 personnes et par 

jour et maintenant je suis entre 20-25 contact-patients par jour. Auparavant, je n’avais aucun 

loisir, je ne savais pas lever ma tête hors du guidon en semaine alors qu’actuellement j’ai parfois 

une soirée que je peux consacrer à du temps privé. Cet événement m’a donc permis d’avoir un 

regard sur ma pratique et de m’adapter. D’un autre côté, la pandémie à COVID19 m’a obligé à 

passer mon fonctionnement de consultation à 100 % en rendez-vous et je fais aussi moins de 

domiciles qu’avant. Il n’était pas rare que je fasse 20 domiciles sur les 40 contacts par jour, 

désormais je fais maximum 10 domiciles par jour et cela me convient très bien 
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I : Que pensez-vous de la délégation des tâches à un tiers (assistant ou secrétariat 

physique/téléphonique) ? 

 

R : Actuellement, je n’ai plus d’assistant et je n’ai pas de secrétariat médical non plus. Pour 

moi, la délégation est, par principe, complexe. Au départ, mon épouse prenait les appels 

téléphoniques et jouait le rôle de secrétariat. Ensuite, quand les téléphones portables sont 

apparus, j’ai géré mes appels moi-même. A ce moment-là, j’avais une secrétaire médicale qui 

m’aidait à gérer et classer tout ce qui était courrier ; maintenant, je n’ai plus besoin de secrétariat 

car ce courrier vient de manière électronique et il est directement classé dans le dossier du 

patient. En ce qui concerne le téléphone, je préfère le gérer moi-même car il y a des conseils à 

donner, il y a des consultations que je peux peut-être éviter en donnant un conseil judicieux et 

je trouve de ce fait que je gère tout cela mieux maintenant, même sans délégation des tâches. 

Déléguer des tâches veut aussi dire superviser celles-ci. Dans mon cas, je ne suis pas débordé 

par les appels de ma patientèle, ce qui fait que j’ai plus le temps de gérer ceci par moi-même. 

 

I : Que pouvez-vous nous dire sur l’emploi de l’assistant, étant donné que vous aviez 

précédemment été maitre de stage et que ce n’est plus le cas ? Quel est la comparaison 

« avec assistant » et « sans assistant » par rapport à la gestion et au gain de temps ? 

 

R : Je n’ai pas l’impression de dégager moins de temps maintenant que je n’ai plus d’assistant. 

Maintenant, je décide d’une période de relâchement dans ma semaine. Par exemple, le jeudi 

matin, je prends congé et avant, quand j’avais un assistant, le mercredi matin je prenais aussi 

congé car cela me permettait de libérer du temps pour autre chose, comme faire du sport ou 

consacrer du temps à ma famille. J’ai donc gardé cette habitude, même sans avoir un assistant 

et j’essaie de m’y tenir. Je peux également me le permettre puisque je suis bientôt à la retraite.  

 

Je dois bien reconnaître que donner le téléphone de temps en temps à l’assistant, c’était 

libérateur. Avoir un assistant, c’était comme si j’étais en vacances parce que je déléguais le 

téléphone. Par contre, il y a cette partie supervision qui prenait également du temps et qu’il 

fallait intégrer à des semaines parfois chargées. 
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I : Que faites-vous au quotidien pour mieux gérer votre temps ? 

 

R : J’organise ma journée, en fonction de routines : j’ai mes consultations sur rendez-vous le 

lundi, le mercredi et le vendredi matin ainsi que le mardi et le jeudi soir. Le reste du temps, je 

vais à domicile et si on me téléphone du matin pour une visite à domicile, j’essaie de passer le 

matin mais si ma consultation est trop importante, je passe début d’après-midi, avant le début 

de mes consultations. J’organise également mon temps de travail pour mes patients chroniques 

en répartissant leur suivi tout au long de la semaine et du mois de telle sorte à ne pas avoir de 

creux dans mon agenda. 

 

I : Et comment intégrez-vous la télémédecine à votre fonctionnement ?  

 

R : Les téléconsultations, je m’en occupe uniquement lorsque j’en suis devant mon ordinateur, 

donc aux heures de mes consultations. Maintenant, je pourrais envisager d’organiser mes 

journées de telle sorte à intégrer la télémédecine à mon fonctionnement mais je devrais libérer 

du temps pour cela. 

 

I : Pensez-vous qu’il y a un avenir à cette télémédecine ? 

 

R : C’est difficile à répondre et j’ai du mal à me projeter. Quand j’ai débuté en 1985, j’avais 

fait ma formation chez un cardiologue et il m’avait aussi posé une question similaire, mais 

plutôt sur l’évolution de la médecine. Je pensais alors que nous allions nous tourner vers les 

méthodes informatiques et que celles-ci allaient nous aider à poser notre diagnostic et à pouvoir 

évoluer. Au final, c’est à peu près ce qu’il s’est passé et nous avons dû nous adapter à cet 

informatique (mais aussi sur la gestion des consultations, par exemple sur rendez-vous, les 

agendas électroniques, …). Je pense que, peu à peu, nous allons arriver à intégrer aussi les 

téléconsultations à notre quotidien de médecin généraliste ; cela me semble logique. 

 

I : Connaissez-vous des stratégies pour mieux gérer votre temps ? 

 

R : J’essaie d’en adopter et d’en apprendre. Par exemple, j’utilise de plus en plus le répondeur 

de mon téléphone, surtout après une certaine heure ce qui permet de libérer du temps au lieu de 

répondre au téléphone systématiquement. Je crois également qu’il faut éduquer sa patientèle 

pour gagner du temps, par exemple en leur faisant prendre rendez-vous sur l’agenda 
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électronique le plus possible afin de ne pas être dérangé en consultation pour fixer un rendez-

vous au patient. C’est parfois un coup de fil en moins à gérer. 

 

De véritables techniques ou stratégies, je n’en connais pas. 

 

I :  Que pensez-vous de formations ou de séminaires dédié(e)s à la gestion du temps en 

médecine générale ? 

 

R : Je pense que cela serait bien évidemment utile.  Parce que, d’une manière générale et de par 

mon expérience, on a quand même été corvéable toute notre vie et je crois que si de simples 

techniques ou conseils nous permettaient de mieux gérer notre vie, privée ou professionnelle, 

ça serait une bonne chose. Les plus jeunes médecins ont désormais plus d’outils que nous, 

médecins plus anciens, et je trouve que c’est une bonne chose et, d’autre part, les jeunes 

médecins arrivent à mettre plus facilement des barrières et je pense qu’ils ont tout à fait raison 

de baliser leur temps de travail et les demandes qu’ils reçoivent. 

ENTRETIEN N°4 

 

Âge : 36 ans, nombre d’années de pratique : 11 ans, sexe : homme, milieu de pratique :  rural, 

assistant : oui, secrétariat : oui (physique) 

 

I : Avez-vous l’impression de bien gérer votre temps ? 

 

R : J’ai l’impression de bien gérer mon temps mais il m’en manque toujours. Il y a toutefois un 

certain historique : je me suis retrouvé par le passé dans une difficulté à gérer mon temps, à 

gérer les urgences et à la gestion du temps en général du côté professionnel mais également par 

rapport au privé ; avec une tendance à mal connaître certaines échéances de temps, en me 

laissant surprendre par certaines tâches urgentes. J’ai appris de ces erreurs en me formant en 

management. Cette formation était destinée au départ pour les directeurs d’hôpitaux et chefs de 

service hospitaliers mais je l’ai suivie en tant que médecin généraliste ; cela m’a appris 

énormément de choses dont la gestion du temps entre autres.  
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I : Que pensez-vous de la délégation des tâches à un tiers (assistant ou secrétariat 

physique/téléphonique) ? 

 

R : Vu le contexte actuel (la pandémie à COVID19), c’est inévitable. Au vu de la répartition 

territoriale des médecins généralistes, de leur temps de travail, de la volonté d’avoir une vie 

privée/familiale, c’est forcément inévitable car nous ne savons pas tout faire. De plus, les 

patients sont de plus en plus demandeurs et présentent un état polypathologique… Il n’y a que 

24H dans une journée et on ne peut pas les consacrer intégralement au travail ; et avec 

l’épuisement vient les erreurs également.  

 

Nous travaillons à plusieurs médecins, mes collègues et les assistants (que nous considérons 

comme nos collègues également et à qui nous laissons une grande liberté), dans une pratique 

groupée donc. Les avantages de travailler sont multiples : quand nous sommes absents, nous ne 

devons pas chercher un ou un(e) remplaçant(e) car chez nous c’est intuitif que lorsque 

quelqu’un n’est pas là, l’autre prend le relai, ensuite nous nous répartissons les tâches 

administratives (l’un s’occupe des commandes de matériel par exemple) et nous nous les 

interchangeons ces tâches en fonction de la disponibilité de chacun et pour ne pas que cela 

devienne redondant. De plus, nos patients sont communs donc nous connaissons tout le monde 

et il y a plus de disponibilité pour les patients et une meilleure organisation de notre côté. 

 

Nous avons un secrétariat médical aussi, qui travaille physiquement au sein du cabinet médical 

et qui aide beaucoup dans la gestion des tâches administratives et des appels téléphoniques. 

 

I : Que faites-vous au quotidien pour mieux gérer votre temps ? 

 

R : Premièrement, je me force à prendre du temps de repos. J’ai remarqué que je devenais de 

moins en moins efficace au fur et à mesure que j’étais fatigué ; quand je fais de grosses journées 

de travail, je ne sens pas forcément la fatigue ni l’énervement mais l’impact sur mon travail 

s’en ressent. J’ai compris cela au fil des ans et j’ai intégré dans mon agenda des plages horaires 

où je ne fais rien, où je ne dois rien faire et cela me sauve parce que j’arrive à récupérer pendant 

ce temps-là. Ensuite, j’ai un secrétariat médical hyper efficace, que j’ai formé et à qui je délègue 

beaucoup de tâches administratives.  
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De plus, j’organise ma semaine en 4 compartiments : un premier segment de temps est consacré 

à mon métier de médecin généraliste, un second consacré à des tâches purement administratives 

que cela soit gestion du cabinet, gestion du personnel ou gestion des documents, un troisième 

segment pour les tâches « scientifiques » dont mon poste à la Société Scientifique de Médecine 

Générale mais aussi pour ma formation personnelle et enfin un dernier segment de temps pour 

le repos où il n’y a rien ou que je consacre à ma vie privée et qui est essentiel pour pouvoir 

récupérer. Cette répartition de temps dans les 4 compartiments est variable, par exemple en 

hiver je dois consacrer plus de temps au compartiment « médical » puisqu’il y a plus de viroses 

et en été je prends plus de temps pour le compartiment « repos » que je consacre à ma famille. 

Selon moi, il faut un juste équilibre entre tous ces compartiments. 

 

I : Connaissez-vous des stratégies pour mieux gérer votre temps ? 

 

R : Oui, plusieurs. Ma stratégie de travail principale, c’est que je consacre le temps à mes 

patients et je mets tout en œuvre pour que tout ce qui est en dehors des soins et de la discussion 

avec eux soit le moins énergivore et chronophage possible. Par conséquent, tout ce qui est prise 

de rendez-vous, les réponses aux appels téléphoniques, aux réseaux sociaux et aux mails ; je 

délègue soit à une personne (le secrétariat, un collègue remplaçant ou un assistant), soit à des 

outils numériques comme la prise de rendez-vous en ligne.  

 

En termes de techniques, je ne me souviens plus du nom de celles-ci mais j’ai fini par les 

intégrer à mon fonctionnement quotidien. J’essaie par exemple de mettre des astuces en œuvre 

pour atteindre la Loi de Parreto, qui dit que 20 % de nos ressources/notre énergie permettent 

d’assurer 80 % des besoins/résultats. Par exemple, je réfère les patients avec des situations 

complexes à un réseau de soins lorsque tout a été fait à mon niveau et risque d’être plus 

chronophage si je m’y attarde plus. J’essaie de différencier ce que je peux faire et ce que les 

autres peuvent faire. 

 

Il faut aussi fixer des objectifs à l’avance. Comme expliqué précédemment avec les 4 

compartiments de temps, j’essaie de donner du temps à certaines tâches et de m’y tenir, selon 

mes objectifs. Ces objectifs répondent à des besoins périodiques et qui sont susceptibles de 

changer, il ne faut d’ailleurs pas hésiter à changer les objectifs au cours du temps. Dans ce 

contexte, j’essaie aussi d’avoir un agenda qui n’est pas immuable ; je n’ai pas de difficulté ni 

de regret à changer ce qui était prévu et de le prévoir à un autre moment (sauf pour les urgences 
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où je ne peux pas les reporter). C’est aussi un conditionnement mental, d’accepter que parfois 

on ne peut pas tout faire et qu’il faut s’adapter. 

 

I :  Que pensez-vous de formations ou de séminaires dédié(e)s à la gestion du temps en 

médecine générale ? 

 

R : C’est très utile mais pour avoir participé à plusieurs de ces formations, elles doivent rentrer 

dans un contexte plus global et plus précoce. Ces formations devraient avoir lieu lors du « tronc 

commun » des études de Médecine. On nous apprend à être des médecins, des cliniciens mais 

personne ne nous apprend à être des gestionnaires (que cela du temps ou des finances), des 

preneurs de décision. La formation management, que j’ai mentionnée plus tôt, m’a beaucoup 

apporté et qu’une formation management, ça aiderait beaucoup de médecins généralistes. 

Connaître son profil, connaître son fonctionnement et celui des autres et mettre des mots sur 

ces fonctionnements, c’est quelque chose que nous ne faisons jamais mais qui est très riche. 

 

I : Pensez-vous qu’il y a un avenir à cette télémédecine ? 

 

R : Il y a trois ans je me disais que non parce que la télémédécine se rapportait à des 

consultations à distance, dans des conditions où les médecins ne savaient pas se déplacer ; ce 

qu’on voit peu en Belgique puisque peu de régions sont distantes de plus de 20 km d’un hôpital. 

Force de constater qu’actuellement la pandémie à COVID19 a changé beaucoup de choses et 

désormais on voit également des industries qui essayent de s’imposer dans le paysage… Je 

pense qu’il y aura une place pour la télémédecine mais je ne sais pas si ça sera une place 

gratifiante, utile ou non ; je pense que l’évaluation va manquer. J’ai l’impression que nous 

allons nous engouffrer là-dedans mais on ne mesure pas encore la portée. 

 

I : Cela dépendra donc de l’évolution que donnera notre pays à la télémédecine mais 

seriez-vous prêt à l’intégrer dans votre pratique quotidienne ? 

 

R : Je le fais déjà mais je trouve que la télémédecine est limitée pour l’instant car j’ai connu 

l’époque où il n’y en avait pas et où il y avait ce contexte déontologique et légal qui imposait 

d’examiner un patient et de ne pas donner d’avis par téléphone. Si ces outils se développent, il 

faut voir quel chemin ils vont emprunter car la télémédecine est vaste. Il faut également voir à 

quels besoins elle répond car je ne suis pas convaincu qu’elle réponde vraiment aux besoins des 
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gens ; on part plutôt d’un produit qui existe ailleurs, d’une offre, et on essaie de créer un besoin. 

Je pense qu’au jour d’aujourd’hui, la télémédecine n’est pas une demande du terrain et n’est ni 

un besoin du patient ni un besoin du médecin. En France, c’est différent car ils ont de véritables 

déserts médicaux et ont recours à la télémédecine plus fréquemment car cela répond à un besoin 

local. En Belgique, nous n’avons pas vraiment de déserts médicaux, on a un problème lié à 

l’offre médicale, à la mauvaise répartition des effectifs médicaux sur le territoire mais aussi à 

cause du fait que les praticiens ne font pas toujours de la médecine 100 % de leur temps ce qui 

crée un déficit en heures de consultation ; mais ce problème ce n’est pas la télémédecine qui va 

le régler car il faut quand même un médecin au bout du fil. 

 

Si un jour la télémédecine s’impose comme un besoin d’un patient, le risque c’est que le patient 

appelle n’importe quand. Ensuite, faire de la télémédecine, ce n’est pas nécessairement gagner 

du temps. Et il y a aussi un risque de mal se comprendre. Ce qui se passe également pour les 

téléconsultations actuellement, c’est que nous sommes dans l’instantané ; or, la médecine 

nécessite parfois de laisser les choses « décanter », de laisser plusieurs jours pour en discuter et 

réfléchir et ça ne peut pas être tout le temps de l’instantané (par exemple, « j’ai mal à la gorge, 

vite j’appelle le médecin »). 

ENTRETIEN N°5 

 

Âge : 44 ans, nombre d’années de pratique : 17  ans, sexe : homme, milieu de pratique : semi-

rural, assistant : oui, secrétariat : oui 

 

I : Avez-vous l’impression de bien gérer votre temps ? 

 

R : Non, actuellement je n’ai pas l’impression que cela soit gérable car il y a des tâches 

supplémentaires par rapport aux années précédentes et celles-ci ont tendance à s’ajouter à la 

dernière minute. Des choses qui sont impondérables et parfois imprévisibles. Les patients 

viennent également plus pour de l’aigu et demandent plus une réaction de notre part pour de 

l’aigu comparé à il y a quelques mois ou années ; peut-être par panique, par crainte ou par souci 

administratif, ceci étant accentué par la pandémie COVID19 et l’attitude qui en a découlé car 

il fallait vite savoir si c’était « COVID » ou « pas COVID ». Auparavant, les patients allaient à 

la pharmacie et ils attendaient 3-4 jours avant de se présenter à notre consultation s’ils ne 
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guérissaient pas. De plus, si on leur proposait un rendez-vous le lendemain si nous étions 

indisponibles, ils ne râlaient pas alors que maintenant ce n’est plus le cas j’ai l’impression.  

 

Avant cette pandémie, j’arrivais à gérer mieux mon temps. J’arrivais à lire les résultats 

d’examens complémentaires que je prescrivais tous les jours et j’étais beaucoup plus régulier 

dans le suivi de mes patients. Maintenant c’est plus désorganisé, y compris par l’attitude des 

patients qui demandent des téléconsultations, des ordonnances par téléphone alors qu’avant tout 

cela les patients n’avaient pas ce genre de demande, ils venaient en consultation et ensuite on 

les revoyait 3 à 6 mois après. Il y a une certaine permissivité de notre part, que les patients ont 

ressenti et qui a été interprété comme une plus grande facilité à obtenir un service auprès du 

médecin ; par exemple, en ce qui concerne les ordonnances, certains viennent me voir, 

demandent le renouvellement d’ordonnance et puis, 2 semaines plus tard, nous redemandent 

des ordonnances sous prétexte d’un oubli et c’est quelque chose qu’avant ils ne se seraient pas 

permis de faire, ils faisaient en sorte de faire un relevé de leurs médicaments car ils savaient 

qu’ils devaient reprendre un rendez-vous et repayer une consultation.  

 

I : Que pensez-vous de la télémédecine ? 

 

R : Je pense que cela ne va rien faciliter dans un pays comme le nôtre. La dérive, c’est que cela 

va ouvrir des opportunités commerciales pour des sociétés qui souhaitent vendre de la 

vidéoconférence ou recruter des médecins pour faire uniquement de la télémédecine à la place 

des médecins généralistes. J’espère que si la télémédecine émerge, les syndicats obligent à ce 

qu’il y ait un lien avec le dossier médical global du patient ou qu’il faut un lien thérapeutique 

pour pouvoir débuter une téléconsultation.  

 

Je ne suis pas persuadé que, dans des régions qui sont semi-rurales, la télémédecine puisse nous 

faire gagner du temps. Au contraire, en l’intégrant dans la pratique, j’ai l’impression que l’on 

morcèlera plus ce que l’on fait ; et on ferait certaines choses moins efficacement en 

télémédecine que l’on ferait dans une consultation classique. 

 

D’un autre côté, la télémédecine est parfois utile. Par exemple, pour les résultats de prise de 

sang, j’approfondis les résultats avec le patient pendant plusieurs minutes, je peux envoyer une 

ordonnance quand cela est nécessaire ou fixer une prochaine prise de sang ; des choses que je 

peux faire au cabinet mais qui prendrait peut-être plus de temps. Ce motif de réponse aux 
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examens complémentaires est, selon moi, cohérent pour de la télémédecine. Tous les autres 

motifs, je trouve que je dois avoir le patient en face de moi pour pouvoir y répondre. 

 

I : Que pensez-vous de la délégation des tâches à un tiers (assistant ou secrétariat 

physique/téléphonique) ? 

 

R : En délégant à un assistant, ça me permet de dégager du temps. Par contre, même si je n’ai 

pas de secrétariat médical, je reste dubitatif là-dessus (surtout par rapport aux demandes du 

patient). La première chose, c’est que si j’engage un secrétaire médical, je vais devoir recruter 

quelqu’un et ça me prendrait déjà du temps de le faire et le former/informer sur la manière dont 

je travaille. Ensuite, si cette personne est en incapacité de travail, ça risque de poser souci sur 

la gestion des tâches ; sauf si nous imaginons un secrétariat médical groupé (de manière 

délocalisée) avec plusieurs personnes de disponibles, qui peuvent répondre au téléphone et qui 

ont la formation nécessaire pour répondre aux tâches qu’on leur délègue, qui travaillent en 

équipe et qui s’occuperaient de plusieurs médecins fonctionnant de la même manière dans une 

même région et avec une patientèle plus ou moins homogène. Je pense que ça serait 

difficilement réalisable mais si jamais une idée de la sorte (un groupe de secrétaires qui 

s’organisent en mi-temps ou ¾ temps, qui s’occupent de plusieurs personnes, qui sont 

disponibles si jamais il devait y avoir une absence et qui seraient formés et supervisés par un 

tiers) venait à voir le jour, je changerais peut-être d’avis et je pense que ça me permettrait de 

mieux gérer mon temps. 

 

A ce moment-là, si j’avais recours à un secrétariat, je m’attendrais qu’ils s’occupent des appels 

téléphoniques, de la gestion des rendez-vous des patients, du scanning des documents et de leur 

remise en forme dans le dossier médical informatisé des patients et un peu de la comptabilité. 

 

I : Que faites-vous au quotidien pour mieux gérer votre temps ? 

 

R : J’essaie de tout noter dans mon agenda, dans un ordre précis, et de regrouper les tâches dans 

mon agenda selon les priorités et les urgences de la journée. Mon agenda n’est pas non plus 

immobile et je peux prendre des décisions proactives comme si je détecte un moment creux en 

visites à domicile, je déplace alors une visite prévue dans les prochains jours à ce moment libre 

(et avec l’accord du patient) pour pouvoir récupérer du temps plus tard. Idem quand je suis au 

cabinet, si des moments sont libres, j’essaie de rapatrier des choses administratives ou des 
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consultations plus tôt dans la journée. Ce sont des cases qu’il m’arrive de déplacer selon les 

besoins, j’avance certaines choses et, parfois, je suis obligé de reporter certaines autres au 

lendemain ou surlendemain. Concernant les visites à domicile, nous essayons, avec l’assistant, 

de les regrouper afin de limiter les déplacements et les distances liés à ceux-ci, surtout pour les 

patients chroniques. 

 

J’essaie aussi de déterminer des permanences téléphoniques, des plages horaires bien définies 

où les patients m’appellent pour avoir leur résultat d’examen ou pour fixer une visite à domicile 

ou une consultation. Cela me permet de gagner du temps car c’est plus fluide et structuré en 

consultation et on est beaucoup moins dérangé par le téléphone. 

 

I :  Que pensez-vous de formations ou de séminaires dédié(e)s à la gestion du temps en 

médecine générale ? 

 

R : Je pense que c’est intéressant pour évoquer le sujet mais je ne sais pas si ça serait vraiment 

concret, dans le sens « pourrais-je vraiment appliquer ces mesures à ma pratique ? ».  

Cependant, ce qui est important aujourd’hui pour nous médecins généralistes, ce n’est pas ce 

que l’on peut gagner financièrement mais ce que l’on peut gagner comme temps pour pouvoir 

le consacrer à ses proches. Donc, oui ça serait certainement plus utile que certains sujets de 

séminaire déjà proposés actuellement. 

ENTRETIEN N°6 

 

Âge : 40 ans, nombre d’années de pratique : 12 ans, sexe : homme, milieu de pratique : urbain, 

assistant : oui, secrétariat : oui (physique) 

 

I : Avez-vous l’impression de bien gérer votre temps ? 

 

R : Oui. Je gère bien mon temps car premièrement je suis père de famille et donc je dois bien 

gérer mon temps. Par exemple, je dois pouvoir dégager du temps pour conduire les enfants à 

l’école le matin et j’adapte le début de ma journée en fonction de cela. Quand ceci est fait, je 

fais des visites tout le matin. Puis à 13H, je mange, je reçois un délégué médical à 13H15 et à 

13H50 pile je commence la consultation avec mon premier patient. Je fais mes consultations 

jusque 18H-18H30 actuellement. Actuellement, je ne prends plus les appels car c’est la 
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secrétaire qui s’en occupe mais avant je perdais du temps en répondant aux appels devant les 

patients. Si je devais résumer, je pense que je gère bien ma journée en timing et en temps ; je 

respecte mon planning et j’ai horreur d’être en retard, même si parfois cela arrive avec des 

patients qui viennent en retard ou à plusieurs lors d’une seule consultation sur rendez-vous. On 

pratique un métier où il y a des imprévus, c’est donc parfois normal d’être en retard ; mais 

j’essaie dans la mesure du possible d’être à l’heure. Ma journée n’est peut-être pas optimalisée 

en ce qui concerne la gestion du temps, je pense que le matin je fais trop de visites par exemple 

et que je peux perdre du temps où je pourrais faire des consultations moins longues à la place 

et éviter un déplacement ; mais je pense que je m’en sors plutôt bien avec mon fonctionnement 

actuel. 

 

I : Il ne vous arrive jamais d’être dépassé dans votre gestion du temps ? 

R : Pas dans la gestion du temps, plutôt par le nombre de patients mais, de toute façon, je ne 

pourrais pas en voir plus par jour, et cela par choix car je définis mon horaire de travail et 

j’essaie de finir ma journée pour maximum 19H, pour me consacrer à ma vie privée. 

 

I : Que pensez-vous de la délégation des tâches à un tiers (assistant ou secrétariat 

physique/téléphonique) ? 

 

R : Cela devient indispensable. Je suis très satisfait de travailler avec ma secrétaire, qui travaille 

aussi avec les 2 autres médecins (et nos assistants) dans notre cabinet médical. Elle gère 

l’agenda et les appels téléphoniques, elle est proactive et propose d’effectuer des tâches que je 

n’aurais pas pensé lui déléguer et cela m’aide énormément car je peux consacrer du temps à 

autre chose.  

 

Concernant l’assistant, cela m’aide aussi car j’ai moins de tâches à faire, notamment 

administratifs, et à rappeler les patients (chose qu’on devait, j’ai l’impression, moins faire avant 

la pandémie à COVID19). L’assistant répond aussi à une demande des patients souhaitant être 

vus plus rapidement que je ne pourrais pas satisfaire si j’étais seul. Le gain de temps est donc à 

ce niveau. En revanche, sans assistant, mes heures de travail seraient les mêmes ; je ferai les 

choses peut être le lendemain ou les jours à venir et les personnes auraient un délai d’attente 

plus long mais, à mon niveau, ma charge de travail serait identique. L’assistant est donc un plus 

pour répondre aux demandes des patients mais ne me sert pas vraiment à gagner du temps dans 

mon travail (sauf administratif avec la gestion des cas covid, les résultats d’examens, etc). 
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I : Que faites-vous pour bien gérer votre temps ? 

 

R : Comme je l’ai déjà dit, j’ai un planning prédéfini auquel j’essaie de me tenir et c’est le 

même planning tous les jours. J’ai aussi deux à quatre plages horaires « d’urgence » libres dans 

l’après-midi qui me permettent soit de gérer les imprévus, des appels téléphoniques ou une 

tâche administrative, ou alors de prendre une pause entre plusieurs consultations d’affilée.  

 

Par rapport aux appels téléphoniques, avant d’avoir un secrétariat, je prenais les appels comme 

ils venaient et si je ne parvenais pas à y répondre, les personnes laissaient un message. Depuis 

que nous avons le secrétariat, notre secrétaire prend tous les appels et comme nous travaillons 

à 3 médecins, il y a parfois une file d’attente (même avec le secrétariat) donc il m’arrive 

également de répondre plus vite aux appels si la file d’attente est trop longue car après 1 minute 

30 secondes les appels de mes patients sont déviés sur mon téléphone ou ma messagerie. 

 

I : Connaissez-vous des stratégies pour mieux gérer votre temps ? 

 

R : Oui, je pense que c’est le nom c’est « Matrice d’Eisenhower » mais je ne suis plus sûr, avec 

les tâches urgentes/non urgentes et importantes/non importantes (remarque de l’auteur : c’est 

en effet un synonyme de la matrice/technique de gestion du temps de Covey). J’essaie 

d’appliquer cette technique pour l’administratif par exemple, pour le médical c’est plus 

compliqué à mettre en œuvre.  

 

Pour les aides que j’utilise, il y a donc le secrétariat médical, la prise de rendez-vous en ligne 

pour les patients qui y ont accès (les rendez-vous savent aussi être pris via notre secrétaire qui 

accès à l’agenda), j’ai un autre agenda que je partage avec mon assistant pour les visites à 

domicile (auxquels les patients n’ont pas accès ; mais la secrétaire oui), mon logiciel 

informatique bien sûr. 

 

Pour la prise de rendez-vous, j’exerce comme ceci depuis 2016. Avant, j’étais uniquement en 

consultation libre ; je suis passé progressivement sur rendez-vous et les patients sont satisfaits 

de ce fonctionnement car il y a moins d’attente et ils peuvent organiser leur venue. De mon 

côté, je suis satisfait de fonctionnement car cela me permet aussi mieux de m’organiser. Si j’ai 

par exemple besoin de changer les pneus de ma voiture, je bloque les plages horaires de mon 

agenda à l’avance et je suis libre ce jour-là. 
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I :  Que pensez-vous de formations ou de séminaires dédié(e)s à la gestion du temps en 

médecine générale ? 

 

R : C’est intéressant. J’en ai déjà suivi, je me souviens d’ailleurs d’une formation qui donnait 

le conseil de limiter les communications à un seul canal et d’éviter les autres canaux comme 

Whatsapp®, Messenger®, e-mails, SMS, etc. C’est grâce notamment à des conseils comme 

celui-là que j’ai pu mieux m’organiser durant la pandémie de COVID19 ; comparé à des 

collègues qui répondent à tout et qui me disent en baver maintenant. 

 

Ça peut être aussi utile pour les jeunes médecins qui s’installent que pour les plus vieux 

confrères qui n’ont pas eu l’habitude bien gérer leur temps, ou qui pour certains n’ont pas su 

s’adapter avec la pandémie qu’on a vécu. 

 

I : Que pensez-vous de la télémédecine ? 

 

R : Il y a plusieurs façons de considérer la chose.  

 

Si on voit la télémédecine avec les plateformes gérées par des entreprises, ça sera utilisé par 

une partie de la population qui veulent un médecin, peu importe lequel, tout de suite lorsqu’ils 

l’ont décidé, comme un médecin « mouchoir », qu’on prend et que l’on jette selon le besoin ; 

ce qui n’est pas forcément utile. La majorité des patients qui ont confiance en leur médecin 

traitant ne voudront pas de ces plateformes, même si le délai d’attente sera plus long pour avoir 

satisfaction à leur demande.  

 

Pour nous-mêmes, en tant que médecins généralistes, la télémédecine peut être utile dans 

certains cas comme la dermatologie, la gestion d’une pandémie comme celle de la COVID19 

comme on vient de la vivre ; mais je pense que cela doit rester exceptionnel ou en tout cas rester 

une minorité de notre travail. Si cette télémédecine est intégrée, il faudra aussi voir l’aspect 

« règlement des honoraires ». 

 

Un des obstacles de la télémédecine, en tout cas lorsqu’elle est pratiquée sans visioconférence, 

c’est qu’il faut s’assurer que la personne au bout du fil est bien le patient. Le secret médical 

doit être respecté. Un des inconvénients c’est que le patient serait tenté d’utiliser ce moyen de 

contact pour d’autres motifs que celui convenu et qui seraient moins adaptées à la télémédecine. 



 

Annexes-39 

Je ne suis par exemple pas convaincu pour la transmission de résultats d’examens 

complémentaires par téléconsultation par rapport à une consultation physique.  

 

Le patient trouverait peut-être un intérêt à cette télémédecine mais je n’en verrai pas vraiment, 

sauf dans des cas prédéfinis comme je l’ai expliqué. 
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ANNEXE 4 : SOUMISSION AU COMITÉ D’ÉTHIQUE 

 

 

PDF du formulaire GEIMG.

Le but de la démarche est de perme�re d’iden��er s’il est nécessaire ou pas de soume�re, avant la 

rédac�on du TFE, un dossier à un des trois comités d’éthique universitaires : 

 le comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire de Liège 

 le comité d’éthique hospitalo-facultaire UCLouvain 

 le comité d’éthique hospitalo-facultaire Erasme – ULB

Chercheur

Docteur Virzi Maxime.

Email : maxime.virzi@student.uclouvain.be

Gsm : 0491071547 

Candidat en master de spécialisa�on en MG à l’UCL.

Tuteur

Docteur Vanwelde Carl .

Email : carl.vanwelde@uclouvain.be

Gsm :  02 523 31 34

TFE en Médecine générale

Travail de �n d’étude dans le cadre d’un master de spécialisa�on en médecine générale.

Quel sera le 	tre prévu pour votre TFE ?

LA GESTION DU TEMPS EST-ELLE DEVENUE COMPLEXE EN MEDECINE GENERALE ; QUEL A ETE 

L'IMPACT DE LA PANDEMIE COVID19 ?

Discipline dont relève l’étude

Médecine générale. Etude universitaire non commerciale. 

Objec	f du TFE (ques	on de recherche)

///

Année académique de présenta	on du TFE

 2021-2022.

Descrip	on du TFE

 La probléma�que de la ges�on du temps est mondiale et concerne aussi bien les pays européens que

ceux des autres con�nents. Elle est d'autant plus complexe là ou les pays ont un système de soins de 

santé développé. Que le médecin généraliste exerce en milieu rural ou en milieu urbain, il est exposé 

à une charge de travail grandissante. Ce travail visera à évaluer ce�e charge de travail chez les 

médecins généralistes, à évaluer l'u�lisa�on des moyens logis�ques et organisa�onnels et quels 

pourraient être les di=érentes solu�ons pour avoir une pra�que stable, non oppressante et épanouie.

L'étude sera en principe (suscep�ble de changer selon les di=érents conseils de mon promoteur) une 

étude mixte par protocole explica�f avec, dans un premier temps, la réalisa�on d'une par�e 

quan�ta�ve qui aura pour but de statuer sur les caractéris�ques des médecins généralistes 
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par�cipants (leur @ge, leur nombre d'années de pra�que, si la pra�que est rurale ou urbaine, etc) 

mais aussi des ques�ons centrées sur leur faAon de s'organiser avant la pandémie de Covid19 et 

d'autres centrées sur les adapta�ons mises en place suite à celle-ci. Ensuite, à par�r de ce�e étude 

quan�ta�ve, un échan�llon sera sélec�onné a�n de réaliser la par�e qualita�ve qui aura pour but 

d'appuyer les résultats de l'étude de l'analyse quan�ta�ve sur les méthodes de travail des médecins 

généralistes et de récolter des informa�ons sur le pourquoi telle ou telle adap�on est pra�que ou ne 

l'est pas et si les solu�ons imaginées sont réalisables dans la pra�que de part l'expérience des 

par�cipants. La par�e quan�ta�ve consistera donc à la réalisa�on d'un ques�onnaire en ligne et la 

par�e qualita�ve se basera sur des entre�ens semi-dirigés dont les par�cipants seront sélec�onnés à 

par�r de l'étude quan�ta�ve.

Résumez succinctement votre TFE (maximum 250 signes)

///

Quels sont les objec	fs de votre recherche (minimum 1500 signes) ?

///

Avez-vous d'autres informa	ons u	les à apporter pour perme/re aux membres du GEIMG de 

comprendre votre travail ?

///

Domaines exclusifs du TFE

S’agit-il UNIQUEMENT de ques&onnaires adressés à des professionnels de santé sur leur pra&que 

professionnelle, SANS CARACTERE DELICAT comme, par exemple, des antécédents de burnout, con3its 

professionnels graves, assuétudes, …) ?

Oui

S’agit-il EXCLUSIVEMENT d’une enquête sur l’organisa&on matérielle de soins (organisa&on d’un 

cabinet ou de maisons de repos, trajets de soins, ges&on de stocks, ges&on de 3ux de pa&ents, 

comptabilisa&on de journée d’hospitalisa&on, coût de soins, …) ?

Oui

S’agit-il EXCLUSIVEMENT d’enquêtes auprès de personnes non sélec&onnées (enquêtes de rue, 

enquête sur les réseaux sociaux, …), par exemple, sur les habitudes spor&ves, alimentaires, etc., sans 

caractère intrusif ?

Non

S’agit-il UNIQUEMENT d’une revue bibliographique ?

Non

Description de la méthodologie utilisée pour le TFE

Quelle méthodologie sera u�lisée pour le TFE ?

, Etude mixte par protocole explica�f

Dans le cas d’une recherche li/érature, 

- Quels mots clés seront u�lisés ?
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Sans objet

- Dans quels types de li�érature ?

Sans objet

- Quels critères d’inclusion/d’exclusion ?

Sans objet

- Quelle période (x dernières années) ?

Sans objet

- Full-text/abstract, … ?

Sans objet

- Autres précisions ?

Sans objet

Dans le cas d’une recherche qualita	ve, 

- Quel public cible ?

Sans objet

- Quels ou�ls seront u�lisés (enquête, focus group, interviews, entre�ens semi-dirigés) ?

Sans objet

- Quel type d’analyse sera mise en œuvre (théorisa�on ancrée, analyse théma�que, …) ?

Sans objet

- Quels moyens d’enregistrement et d’anonymisa�on seront u�lisés ?

Sans objet

Dans le cas d’une recherche quan	ta	ve, 

- Quel public cible ?

Sans objet

- Quelle est la méthode de recrutement ?

Sans objet

- Quel est le type d’échan�llonnage ?

Sans objet

- Quelles sont les procédures d’analyse ?

Sans objet

- Quelle est la procédure d’anonymisa�on ?

Sans objet

S’il s’agit d’un travail assurance qualité,

- Quel public cible ?

Sans objet

- Décrivez le type de travail assurance qualité
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Sans objet

S’il s’agit d’une recherche-ac	on,

- Quel public cible ?

Sans objet

- Décrivez le type de recherche-ac�on

Sans objet

S’il s’agit d’une autre méthodologie,

- Quel public cible ?

Les médecins généralistes (exclus assistants et travail hospitalier)

Critères d'inclusion : être médecin généraliste agréé et inscrit à l'Ordre des médecins en 2021,

être médecin en Fédéra&on Wallonie-Bruxelles (FWB), être médecin généraliste depuis 

minimum 5 ans, travailler dans un cabinet/maison médical(e), faire par&e d'un cercle de 

garde ; Critères d'exclusion : absence de coordonnées de contact, médecins retraités ou 

n'exerçant plus, être médecin assistant (mais non repris dans critère inclusion à priori), 

médecin en incapacité de travail pendant > 1 an ou en incapacité de travail de moyenne ou 

longue durée (de 1 mois à 6 mois) au début du mois de Mars 2021 (début de la pandémie de 

Covid19), être non francophone, lors de l'analyse quan&ta&ve ques&onnaire rempli de 

manière incomplète (≥ 3 items du ques&onnaire sans réponse),  lors de l'analyse qualita&ve 

absence de réponse du médecin après 3 tenta&ves de contact eLectuées sur 2 semaines 

diLérentes ou refus de par&cipa&on à l'entre&en, pour la par&e qualita&ve : avoir par&cipé au

ques&onnaire de la par&e quan&ta&ve

- Décrivez ce�e autre méthodologie

Pour l'étude quan&ta&ve: réalisa&on d'un ques&onnaire en trois par&e, la première par&e du 

ques&onnaire sera consacrée à résumer les caractéris&ques générales de l'échan&llon (âge, 

genre, province/région d'exercice de la profession, ques&ons générales sur la pra&que, ...) , la 

deuxième par&e sera basée sur la percep&on de la pra&que de médecine générale par le 

par&cipant (des ques&ons centrées sur la complexité perçue d'être médecin généraliste, le 

changement de percep&on suite à la pandémie COVID19 (re3étant de manière indirecte la 

sa&sfac&on personnelle du par&cipant), etc) et la troisième et dernière par&e du 

ques&onnaire abordera les poten&elles solu&ons pour une meilleure ges&on de la médecine 

générale (déjà d'applica&on ou non, faisabilité ET u&lité d'après le par&cipant, etc). Le temps 

es&mé de réponse au ques&onnaire sera de 15 à 20 minutes ; Pour l'étude qualita&ve: les 

ques&on pré-établies dépendront d'une part des résultats obtenus dans la par&e quan&ta&ve 

de l'étude et d'autre part de l'individu lui-même puisque l'entre&en sera semi-dirigé. 

Globalement, les sujets abordés seront les mêmes, à savoir : le temps de consulta&on/visites 

et la ges&on d'un planning pré-établi à l'avance, l'u&lisa&on de la téléconsulta&on en 

médecine générale (comment le médecin la perçoit, comment compte-t-il l'intégrer dans sa 

pra&que après la pandémie covid19), d'un secrétariat médical (téléphonique ou physique) ou 

d'un agenda électronique, aborder la sa&sfac&on personnelle du médecin par rapport à sa 

pra&que et quelle sont les points à changer pour mieux s'organiser se sen&r épanoui, 

l'évoca&on de principes clés de ges&on du temps (qui seront évoqués en introduc&on du 

travail) et leur applica&on poten&elle dans la pra&que (avec avantages ou inconvénients), etc.

Tous les entre&ens seront enregistrés intégralement et seront résumés individuellement.

S’agit-il d’une recherche clinique interven	onnelle (PICO) ?
Non
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- Quelle est la popula�on cible ?

Sans objet

- Quels sont les critères d’inclusion/exclusion ?

Sans objet

- Quelle est l’interven�on ?

Sans objet

- Quel est le comparateur ?

Sans objet

- Autres précisions ?

Sans objet

Étude sur un médicament

L'étude porte-t-elle sur l'expérimenta&on d'un médicament ou encore des changements de doses, des 

changements d'heure de prise, une dé-prescrip&on, … ?

Sans objet

Si OUI, compte tenu des données disponibles actuellement, es&mez-vous que l'expérimenta&on est de 

nature à entraîner un risque ?

Sans objet

Si OUI, décrivez le risque de l'expérimenta&on :

Sans objet

Si NON, jus&Pez en quoi l'expérimenta&on n'entraîne pas de risque :

Sans objet

Étude sur un dispositif médical

L’étude porte-t-elle sur un disposi&f médical ?

Sans objet

Si OUI, expliquez comment le disposi&f est u&lisé dans l’indica&on du fabricant ?

Sans objet

Recherche auprès de personnes

Allez-vous mener une étude auprès de personnes ?

Sans objet

Si OUI, quel en est le (les) public(s) cible(s) ?

Sans objet

Si OUI, quelle(s) type(s) de méthodologie allez-vous u&liser pour ceQe recherche auprès de 

personnes ?
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Sans objet

Si OUI, avez-vous prévu un document de consentement éclairé pour les personnes par&cipantes ?

Sans objet

Si OUI, la conPden&alité et l’anonymisa&on des données de l’étude seront-elles men&onnées et 

assurées ?

Sans objet

Si OUI, décrivez comment vous allez garan&r la protec&on de la vie privée des par&cipants à l’étude ? 

Précisez les mesures prises.

Sans objet

Si OUI, quelle sera la date de début de l’étude prévue auprès des personnes ?

Sans objet

Si OUI, quelle sera la date de Pn de l’étude prévue auprès des personnes ?

Sans objet

Questions spéci ques

L’étude est-elle des&née à être publiée dans une revue (hors www.mgSe.be) ?

Sans objet

L’étude est-elle interven&onnelle chez des pa&ents ? Allez-vous tester l’eLet d’une modiPca&on de 

prise en charge ou de traitement dans le futur ?

Sans objet

L’étude comporte-t-elle une enquête sur des aspects délicats de la vie privée, quelles que soient les 

personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies géné&ques, etc.…) ?

Sans objet

L’étude comporte-t-elle des interviews d’enfants mineurs d’âge ?

Sans objet

SI OUI, avez-vous prévu un document de consentement éclairé pour les parents ou les tuteurs des 

mineurs concernés ?

Sans objet

Y-a-t-il enquête sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de pa&ents traités pour une 

pathologie spéciPque ?

Sans objet

Y-a-t-il enquête auprès de pa&ents fragiles (malades ayant des troubles cogni&fs, malades en phase 

terminale, …) ?

Sans objet

Responsabilités et engagements
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Je con�rme que les informa�ons fournies dans ce document sont correctes.

Je pense que ce�e étude pourra être menée dans le respect du protocole et des principes de la 

"Déclara	on d’Helsinki", des "Bonnes Pra	ques Cliniques" et de la législa	on belge rela	ve à la 

protec	on de la vie privée des pa	ents et des par	cipants et aux expérimenta	ons sur 

embryon/sur la personne humaine/sur le matériel corps humain.

Je m’engage à exercer mes responsabilités de chercheur principal pour ce�e étude. L'inves	gateur 

porte toute la responsabilité administra	ve et pra	que de l'organisa	on locale d'un projet de 

recherche clinique. Ce/e responsabilité est à la fois médicale (paramédicale) et légale. Elle s'exerce 

vis-à-vis du tuteur, de l'ins	tu	on, du par	cipant et du Comité d'Ethique.

J’ai pris les mesures requises pour assurer la protec�on des par�cipants que je recruterai pour ce�e 

étude. Ceci signi�e notamment :

 qu’aucune donnée d’iden��ca�on ne sera accessible à des �ers.

 qu’aucune associa�on de données pouvant perme�re la ré-iden��ca�on des par�cipants ne 

sera accessible à des �ers.

 que les �chiers informa�ques, les documents papiers, les documents audio, les documents 

vidéo contenant les données récoltées seront protégés des u�lisa�ons abusives.

Décision du GEIMG  nalisée électroniquement le 
03/11/2021

ULiège (Vanmeerbeek Marc) : A = Accord pour non soumission à un comité d'éthique.

UCL (Lamy Dominique) : A = Accord pour non soumission à un comité d'éthique.

ULB (Vanderhofstadt Quen�n) : A = Accord pour non soumission à un comité d'éthique.

Suivi à donner à la décision du GEIMG

Comme les avis correspondent à 3 « A », le GEIMG décide que le projet de TFE ne nécessite pas de 

soume�re un dossier plus spéci�que au comité d’éthique de l’université concernée.

« Nous vous invitons à joindre ce�e décision du GEIMG en annexe de votre TFE. Vous pourrez ainsi 

a�ester de votre démarche éthique auprès du jury interuniversitaire »
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ANNEXE 5 : CALCUL DE L’ÉCHANTILLON DE LA PARTIE SEMI-QUANTITATIVE 

 

 

! =
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+! ∗ - )
 

 
N = taille de l’échantillon = 5124 

t = z-score, pour intervalle de confiance à 95 % è = 1,96 

p = écart-type, établi à 50 % pour prévision d’une grande dispersion des réponses  è = 0,5 

m = marge d’erreur, 5% è = 0,05 

n = estimation du nombre de participants requis pour l’étude
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ANNEXE 6 : ORGANIGRAMME : COMMENT FAIRE UN BON PLANNING30  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Important et 

urgent ? 

Pour 

aujourd’hui ? 
Faire tout de 

suite 
Tâche A 

Seulement 

important, pas 

urgent 

Y a-t-il un 

délai fixe ? 

Planifier 

Tâche B 
Fixer la date 

et planifier 

Seulement 

urgent, pas 

important 

Ca vous aide à 

être plus 

efficace ? 
Insérer dans 

le planning Tâche D 

Nécessaire ? 

OUI OUI 

NON NON 

NON 

OUI 

OUI 

NON 

NON 

> 2 minutes ? 

OUI 

NON 

OUI 

< 2 minutes ? Faire tout de 

suite 
Tâche C 

NON 

Supprimer 


