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« Médecin, un métier à risque », « Le médecin généraliste, une personne seule ». 

Avec ces titres, la presse se fait l'écho de l'insécurité, grandissante si l'on en croit 

leurs propos, envers les médecins généralistes (1, 2). Depuis une quinzaine 

d'années, l'insécurité affectant l'exercice médical est devenue une préoccupation 

pour les médecins libéraux. Ceci a donné lieu à plusieurs travaux ayant le même 

but : comprendre la violence pour pouvoir la prévenir dans ce corps de métier, acteur 

indispensable de notre société (3-6). 

 

 

De nombreuses études permettent de faire l’état des lieux des violences dont les 

médecins généralistes français sont victimes. En 2001, le rapport sur les violences 

subies par les professionnels de santé, diligenté par la Ministre de l’emploi et de la 

solidarité, a présenté les données recueillies auprès de 350 professionnels de santé 

(7). Ce rapport montrait qu’à la différence des pharmaciens d'officine, il n'existait pas 

de statistiques élaborées par les organisations représentatives des médecins 

libéraux et que les données quantitatives sur la violence étaient partielles. Ce rapport 

confirmait la réalité des violences subies par les médecins libéraux et précisait que 

celles-ci pouvaient mener à la désertification médicale de certains territoires. En 

2002, une étude quantitative menée par le Conseil National de l'Ordre des Médecins 

(CNOM) a interrogé 801 médecins. Elle retrouvait 59% des médecins ayant été 

victimes de violences ; 51% d’entre eux voyaient une dégradation des conditions 

d'exercice sur les cinq dernières années (8). Elhadad Michel M. a mené dans le 

cadre d’une thèse une enquête rétrospective auprès de tous les médecins 

généralistes de Rhône-Alpes, sur les situations d’insécurité vécues. Entre 2004 et 

2006, 61% de ces praticiens avaient été confrontés à au moins un problème 

d’insécurité, avec au premier rang les violences verbales et les incivilités (39,3%) (9). 

Enfin, d’autres données sont fournies par les rapports annuels du recensement 

national des incidents, établis par l’IPSOS via l’Observatoire pour la Sécurité des 
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médecins (OSM). En 2013, 925 incidents ont été signalés, dont une majorité de 

violences verbales et d’agressions (69%) (10). 

L’OSM, créé en 2003 par le CNOM, répond aux questions des médecins qui 

souffrent d’un sentiment d’insécurité, facilite leurs démarches lorsqu’ils ont été 

agressés, et cherche à prévenir ces agressions (11).  Pour améliorer le repérage des 

violences, le CNOM a également mis en place une fiche de signalement, disponible 

pour tout médecin victime de violences (12). Un guide pratique pour la sécurité des 

professionnels de santé a été établi dès 2005 ; il rappelle la nécessité de déclarer 

toute violence subie aux instances ordinales et juridiques, même en cas de violence 

verbale, d’insulte ou menace, ces faits constituant un délit pénal (13).  

 

 

Pourtant les recours à la voie juridique et non juridique restent faibles. En 2013, 

seuls 31% des incidents rapportés à l'Ordre des Médecins ont fait l'objet d'une 

plainte et 14% d'une main courante : à peine un cas de violence sur deux était donc 

signalé à la justice. Ces taux sont en réalité probablement bien plus faibles, puisqu’il 

faut tenir compte d’une sous-déclaration très importante. Dans l’étude menée en 

Rhône-Alpes précédemment citée, seulement 28,5% des actes de violences avaient 

fait l’objet de déclarations, la plupart du temps à des confrères (17,7%), puis à la 

police (17,2%) et rarement à l'Ordre (6,9%) (9). 

 

 

Améliorer la prise en charge des médecins victimes de violences et prévenir 

l’insécurité nécessiteraient une déclaration plus systématique des faits par les 

médecins concernés. La littérature donne peu d’éléments de compréhension de ce 

phénomène de sous-déclaration par les médecins victimes de violences. Ce travail 

avait donc pour objectif de comprendre pourquoi les médecins généralistes n’ont 

qu’exceptionnellement recours à la déclaration des violences qui leurs sont faîtes. 

 

 

 



 

22 
 

 

 

 

Matériel et méthode 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

23 
 

1) Choix de la méthode de recherche (14-16) 

L'objectif de notre étude était de comprendre pourquoi les médecins ne déclarent pas 

tous les actes de violence dont ils sont victimes. Il s'agissait donc d'étudier une 

variable non quantifiable, non mesurable de façon objective ce qui fait appel à une 

méthode de recherche qualitative. Cette méthode a l'avantage d'explorer les 

émotions et les sentiments des sujets interrogés, ainsi que leurs comportements et 

leurs expériences personnelles. Il ne s’agissait pas uniquement de confirmer ou 

d’infirmer une hypothèse, mais de mettre en évidence des notions à priori 

inconnues : il s’agissait d’un travail exploratoire. 

 
 
 
 

2) Constitution de l'échantillon 

En recherche qualitative, l’échantillon constitué ne vise pas une représentativité 

statistique de la population étudiée. L'objectif du recrutement était d'explorer la 

diversité des opinions et représentations : l’échantillon était choisi et raisonné. 

Nous avons sollicité des médecins généralistes, de Moselle et Meurthe-et-Moselle. 

La proximité géographique de l’enquêteur a porté ce choix vers ces départements. 

Le choix des médecins généralistes installés s'effectuait via les pages jaunes, en 

variant leurs caractéristiques démographiques tel que le mode d'exercice (seul, en 

groupe, maison médicale), le genre, le lieu d'exercice (urbain, semi rural, rural). Le 

choix des médecins généralistes remplaçants se faisait via le réseau de 

connaissances personnelles de l’enquêteur, lui-même médecin remplaçant.  

Avoir été victime d'un acte d'insécurité n'était pas un critère de recrutement.  

Le recrutement s'est fait dans un premier temps en appelant directement les 

médecins généralistes. Au cours du premier contact téléphonique, nous leur 

présentions succinctement l'objectif et la méthode de ce travail. Ne pas révéler le 

sujet du travail aurait réduit les chances de participation à l’enquête. 

Rapidement, nous avons été confrontés à un certain nombre de refus de 

participation. Nous avons alors modifié notre méthode de recrutement dans le but 
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d’améliorer le taux de réponses favorables. Un courrier expliquant le travail a été 

envoyé aux médecins concernés, à la fin duquel une note expliquait qu’ils seraient 

recontactés quelques jours plus tard pour fixer, s'ils l'acceptaient, un rendez-vous 

pour un entretien. Cette méthode a été plus efficace et a facilité le recrutement. 

La taille de l’échantillon était guidée par la saturation. Si aucune idée nouvelle 

n’apparaissait après la retranscription d’une nouvelle interview, les données étaient 

considérées comme saturées. Nous avons mené une interview supplémentaire après 

saturation, pour confirmer celle-ci. 

 

 

 

3) Choix de la technique de recueil des données 

Nous avons choisi pour notre travail la méthode des entretiens individuels. Les 

entretiens étaient semi-directifs : l'enquêteur pose des questions ouvertes prédéfinies 

sur un guide d'entretien et le participant s'exprime librement sur ces questions.  

Le guide d’entretien était souple et constitué de questions ouvertes définissant des 

champs à explorer, desquels l’interviewer ou l’interviewé pouvaient diverger pendant 

l’entretien pour étudier une idée plus en détail. Après revue de la littérature, le guide 

d'entretien a été élaboré par l'auteure de ce travail et son directeur. Celui-ci 

comportait initialement sept questions. Les questions étaient les plus courtes et les 

plus simples possibles, rédigées de façon à être comprises de tous. Après avoir 

énoncé la question, un temps de réponse était respecté. Des relances étaient 

prévues ; elles avaient pour but de pousser la réflexion de l'interviewé plus loin. 

Comme il est communément autorisé en recherche qualitative, une huitième 

question a été ajoutée au guide d’entretien, et certaines questions ont été 

reformulées au fur et à mesure des entretiens afin d’augmenter la pertinence des 

entretiens. 

Toutes les interviews ont été enregistrées, avec l'accord oral préalable de chaque 

participant. Elles étaient toutes réalisées au cabinet du médecin. Au cours de leur 

réalisation, des notes étaient éventuellement prises et concernaient l’attitude des 

interviewés. Les enregistrements étaient ensuite retranscrits intégralement dans un 
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délai de moins de sept jours. L'objectif était d’être fidèle au discours produit, en 

respectant et retranscrivant les silences, les hésitations et les attitudes. 

 

 

 

 

4) Méthode d'analyse des récits 

Une fois l'ensemble des entretiens retranscrits, une première étape consistait à les 

lire et relire, pour prendre connaissance du corpus. La méthode d’analyse choisie 

était celle de l'analyse thématique. Elle consistait à isoler les verbatims qui, d'un 

entretien à l'autre, se référaient au même thème. On ne s’intéressait pas à une 

cohérence singulière mais à une cohérence thématique inter-entretiens. Ainsi, un 

même code était attribué à un mot ou groupe de mots, ou encore parfois à une 

attitude, qui se référait à une même idée, un même sous-thème. La codification 

permet une présentation quantifiée des résultats. Il se dégageait progressivement de 

nos entretiens une grille d'analyse avec plusieurs sous-thèmes. Cette grille était 

hiérarchisée autant que possible en thème. Le but était de décomposer au maximum 

l'information, et ainsi minimiser les interprétations non contrôlées. 
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1) Caractéristiques de la population étudiée 

Seize médecins généralistes ont été interrogés. Le genre, le lieu d'exercice, le mode 

d'exercice étaient les facteurs pris en compte pour le choix des interviewés. Sur 13 

médecins contactés, 5 ont accepté de participer. Dans un deuxième temps, l’envoi 

du courrier (à 15 médecins) et le rappel ultérieur nous a permis de recruter les autres 

participants. Une fois l'interviewé rencontré, d'autres critères étaient précisés tel que 

la participation au tour de garde, la réalisation de visites à domicile, la présence d'un 

secrétariat. Le tableau I résume l'ensemble de ces caractéristiques. 

La saturation était obtenue à l'issu de la réalisation de la quinzième interview. Un 

seizième entretien est venu compléter et confirmer la saturation. 

L'analyse du corpus a permis de définir les thèmes et sous-thèmes suivants : 

 Causes de sous-déclaration des actes d'insécurité (tableau II) 

 Autres résultats : 

o Sentiment d'insécurité 

o Typologie de la violence 

o Typologie de l’agressseur 

o Facteurs favorisants la violence 

o Mesures mises en place par les médecins contre l'insécurité 
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Tableau I : Caractéristiques démographiques des médecins généralistes interrogés 

N° 

MG 
Genre Âge 

Lieu 

d’exercice 

Mode 

d'exercice 
Secrétaire Visites Gardes 

1 Femme 49 Urbain Cabinet groupe Oui Occasionnelles Oui 

2 Homme 42 Urbain Cabinet groupe Oui Non Oui 

3 Homme 33 Urbain 
Remplaçant 

fixe 
Non Oui Non 

4 Homme 51 Semi-rural Seul Non Oui Oui 

5 Femme 30 Urbain Remplaçante Non Oui Oui 

6 Femme 40 Urbain Cabinet groupe Oui Oui Oui 

7 Homme 53 Urbain Seul 
Oui à mi-

temps 
Oui Oui 

8 Femme 42 Urbain Cabinet groupe Oui Oui Oui 

9 Homme 51 Urbain 
Maison 

médicale 
Oui Oui Oui 

10 Homme 61 Urbain Cabinet groupe Oui Oui Oui 

11 Homme 29 Urbain 
Remplaçant 

fixe 
Non Oui (semi-rural) Oui 

12 Homme 34 
Urbain/semi-

rural 

Maison 

médicale 
Oui Oui/semi-rural+++ Oui 

13 Femme 48 Urbain Cabinet groupe Oui Oui Oui 

14 Homme 55 Urbain Cabinet groupe Oui Oui Oui 

15 Homme 53 Urbain Cabinet groupe Oui Oui Oui 

16 Femme 42 Urbain Seule Oui Oui Oui 
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2) Analyse du corpus : causes de sous-déclaration des actes de 

violences 

Treize causes de sous-déclaration des actes de violences ont été identifiées par les 

médecins généralistes interrogés. Elles sont présentées dans le tableau qui suit 

selon leur fréquence de citation, puis détaillées ensuite dans les verbatims. 

 

 

 Tableau II : Causes de sous-déclarations des actes de violence subies par les MG 

                     N°MG                            
  
Causes                           

 
1 

 
2 

 
3 
 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
12 

 
13 

 
14 

 
15 

 
16 

Méconnaissance 
des procédures 

                

Absence de 
résultats 

                

Bienveillance, 
empathie et soin 

                

Charge 
administrative 

                

Risque du métier                 

Perception du rôle 
des instances 
ordinales et 
juridiques 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
 

   
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 

 

Subjectivité de la 
violence 

                

Peur des 
représailles 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
 

   
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 

 

Phénomène 
sociétale 

                

Absence de preuve                 

Sujet tabou                 

Isolement                 

Ne se sent pas 
concerné 
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2.1. Méconnaissance des procédures 

La méconnaissance des voies de recours était un facteur largement cité, qui 

expliquait le défaut de déclaration aux instances ordinales. Une question de notre 

guide cherchait à évaluer le rôle du CNOM dans la lutte contre l'insécurité en 

médecine générale. Souvent les médecins n’attribuaient pas de rôle au CNOM dans 

ce domaine, ou ne lui connaissait pas de rôle. Les médecins ne comprenant pas 

spontanément le sens de la question correspondante du guide d’entretien, une 

relance devait souvent compléter la question. (« Connaissez-vous les moyens mis en 

œuvre par le Conseil pour la lutte contre l’insécurité ? »). À ce sujet, aucun des 16 

médecins ne connaissaient les moyens de recours possible au CNOM (Tableau III). 

 

Les médecins commentaient souvent par la suite leur méconnaissance :  

« On est vachement au courant parce qu'ils nous envoient vachement les infos (ton 

ironique) » [MG 1]  

« ... J'ai 23 ans d'exercice installé, euh... donc votre, enfin l'observatoire existe a 

priori depuis une dizaine d'années, j'ai pas connaissance dans mon entourage 

proche de quelqu'un qui un jour aurait fait une déclaration à cet observatoire... 

Vraisemblablement par méconnaissance (…) Bien qu'on ait tous subi de la violence 

verbale » [MG 9] 

 « On subit et on n'a pas de recours, on sait pas vers qui se tourner... On est 

vraiment démuni par rapport à ça. C'est la première fois que j'en entends parler » 

[MG 11]  

« ... Simplement ça se trouve sur le site du Conseil ou... ? » [MG 14]  
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Tableau III : Méconnaissance des procédures ordinales 

Numéro MG 
Quel rôle joue le CNOM dans la lutte contre l’insécurité en 
médecine générale ? Connaissez-vous les moyens mis en œuvre 
par le Conseil pour la lutte contre l’insécurité ? 

MG 1 « Non, et je sais même pas si y'en a »  

 

MG 2 

« ... je sais pas ce qui... je crois savoir qu'ils essayent quand 
même de mener certaines enquêtes, voilà, de nous sensibiliser à, 
mais bon dans notre pratique de tous les jours, on est tellement je 
dirais submergé de travail que bon… » 

MG 3 « non je ne connais pas les différentes démarches possibles » 

MG 4 
« Non, pas du tout... Est-ce que y'a beaucoup de médecins au 
courant de ça ? Moi j'suis pas au courant » 

MG 5 
« Rien du tout ! Je savais même pas qu'il jouait un rôle dans la 
sécurité ! » 

MG 6 
« dans mon cas personnel pas grand-chose ! » (Rôle du CNOM 
dans la lutte contre l’insécurité) 

MG 7 « (Silence)... » 

MG 8 « Alors là, (rigole), je n'en sais rien ! (rigole) » 

MG 9 « (soupir), honnêtement ? j'en sais rien (sourit) » 

MG 10 
« (silence). Alors rien, comme pour le reste, hein, pour être clair et 
net, rien, euh, rien rien rien, il ne représente rien du tout. » 

MG 11 « Mmh, j’y ai jamais été trop confronté, j’peux pas trop dire. » 

 

MG 12 

« ... J'vais pas dire que je sais rien parce que on reçoit 
fréquemment des lettres de l'Ordre à ce sujet... mais je sais plus 
ce que c'était... c'était surtout des rapports, etc., pas des 
conduites à tenir je crois, pas vraiment » 

MG 13 
« ... Non, non... Peut-être qu'ils en parlaient dans les livrets 
envoyés... mais je les survolais... non je connais pas » 

MG 14 

 

« (sourit). Ah ça je n’sais pas si vraiment on a un… on a p’t être, 
oui je sais pas, mais on a peut-être un soutien de sa part, c’est 
tout à fait possible mais j’ai pas connaissance… » 

MG 15 « Rien. Strictement rien. » 

MG 16 

 

« mmh, pas grand-chose... enfin je sais pas trop quel rôle il a pour 
ça, si il en a un... si, à part piloter des... des études ou des 
enquêtes, effectivement sur l'insécurité... j'vois passer des trucs 
dans l'courrier... » 
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2.2. Perception du rôle des instances ordinales et juridiques 

L'analyse de nos entretiens montrait que bien souvent, lorsque le médecin était ou 

imaginait être amené à déclarer un fait de violence, il se retournerait d’abord vers 

les autorités judiciaires, de par leur poids et leur pouvoir, et plus rarement vers 

le Conseil de l'Ordre :  

« ... Si je me fais taper ou voler, y'aura les flics, automatiquement je suis obligée de 

prévenir le Conseil de l'Ordre (...) C'est pas au niveau du Conseil de l'Ordre qu'il faut 

améliorer ça, c'est au niveau de la justice » [MG 1]  

Pour MG 4, le rôle du Conseil restait limité :  

« ... des fois pour avoir des renseignements, ou alors parfois quand ça va pas 

concernant les secteurs de gardes, à deux reprises j'ai appelé... Et puis quand je fais 

une étude par un laboratoire, pour le signaler... Voilà quoi, c'est tout »  

« … le plus important c'est de savoir dans quel délai la police est là, si elle se 

déplace ; parce que c'est surtout elle qui intervient » [MG 4]  

En demandant à MG 6 ce que représentait le Conseil dans la lutte contre l'insécurité, 

elle répondait :  

« Dans mon cas personnel pas grand-chose... J'pense qu’ils ont pas un très gros 

poids, c'est pas du tout leur cheval de bataille principal ça c'est clair ».  

Et quand on lui demande quelle démarche elle adopterait en cas d'agression plus 

grave, elle complète : « Je pense que je vais voir un de mes associés entre autre 

pour faire le certificat médical et je vais porter plainte… (Le Conseil) en premier peut-

être pas. J’pense que je le signalerais mais en premier j'irais porter plainte ».  

Le Conseil a « un rôle de conseil comme son nom l'indique », expliquait MG 9.  

« ... C'est pas d'eux (CNOM) que nous viendra la solution si jamais il devait y avoir 

recrudescence de violence » [MG 10]  

« ... Il faut déclarer les cas d'agressivité... Mais bon ça serait pas là que je 

m'orienterais en premier ; moi j'irais plutôt à la gendarmerie » [MG 12]  

« Oui mais le Conseil n'a pas de pouvoir contre l'agresseur... » [MG 13]  

« C’est à la Justice de s'en mêler, pas à l'Ordre... J'vois pas le pouvoir qu'il peut avoir 

(CNOM) » [MG 15]  
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Seuls MG 2 et MG 11 déclaraient qu’ils se retourneraient en premier vers le Conseil, 

en cas d'agression « légère » :  

« Maintenant c’est sûr que si j'avais des pressions de la part d’un patient et que je 

n'arrive pas à l'exclure, je puisse me retourner d'abord vers le Conseil de l'Ordre pour 

leur demander le pourquoi du comment, que faire. Voilà j'irais d'abord vers eux plutôt 

que d'aller d’emblée porter plainte » et « ... J'irais voir le CDOM, hein, le CNOM... le 

CDOM pour savoir comment gérer cette situation ». 

 

 

2.3. Absence de résultats 

Il s'agissait de la deuxième cause la plus évoquée par les médecins interrogés. 

L’absence de résultats était citée, souvent par expérience, concernant les 

démarches juridiques : 

 « Tu déposes plainte ça va au procureur, le procureur... C'est comme le dossier de 

la MDPH qui traîne depuis le mois d’août. Alors août, septembre... mars... huit mois, 

on n'en entendra pas parler ! (...) Ces gens souvent ne sont pas solvables ; les trois 

quarts du temps ils entrent tu sais pas qui c'est (…) Mais maintenant qu'est-ce que tu 

veux porter plainte contre un M.X, je veux dire il a un dossier long comme ça, tu vas 

chez les flics ils prennent la main courante, c'est pour dire quoi ? Pour les 

statistiques ? (…) Quand je suis allée porter plainte pour la MDPH avec mon 

collègue, ben les flics ça les embêtaient, parce qu'ils savaient très bien qu'ils feraient 

rien, parce que quand il a vu le nom, ils la connaissaient » [MG 1]  

« ... Ma foi la police quand on les appelle pour des faits on va dire d'incivilités, ils 

bottent en touche ; et quand il y a des occupations de locaux inacceptables, ils ne 

réagissent pas ou ils vont vous dire on n'a pas les moyens de venir (...) Pas la police 

parce que la police ne pourra pas venir en temps et en heure c'est sûr (...) Oh ben 

j'pense que y'aura pas grand-chose comme résultats au bout (après le dépôt de 

plainte) » [MG 2]  

 « ... aller déposer plainte, machin et tout... pour des trucs de toute façon... des 

résultats qui en général sont... nuls... J'ai pas porté plainte, ça n'aurait abouti à rien... 

Et puis on a téléphoné quand même à la police. Et ils me disent mais vous voulez 
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faire quoi ? De toute façon dans quinze jours il est en taule, on va rien faire contre 

lui » [MG 7]  

« Non ! Non non non non ! J'le vois bien. Nous on est amené à faire beaucoup de 

certificats de coup et blessures pour les gens qui sont agressés et je vois que ça ne 

donne rien. Moi-même je n'y vais pas donc... et ça m'étonne pas que les médecins 

ne déclarent pas... De toute façon on n'aura pas la compassion de la police, et si on 

l'a on n’aura pas l'écoute... » [MG 13]  

« Après la police, euh... j'suis pas persuadé que ce soit leur premier souci (sourit) » 

[MG 14]  

« … J’suis pas sûr qu’on soit pris au sérieux dès qu’on veut signaler une… une 

violence  »  [MG 15] 

 

MG4, lui, abordait la notion de sévérité des peines pour les agresseurs de 

médecins :  

« Oui mais on s'en fout des peines... rien du tout ! Y'a un médecin à L. avant que je 

m'installe, elle s'est fait agresser dans son cabinet, elle s'est fait poignarder, elle en 

n’est pas morte mais elle a quand même atterri en réa... imaginons que cette femme 

se fasse tuer ; elle meurt de ses blessures... qu'est-ce que ça peut lui apporter à elle 

ou à sa famille que le gars, au lieu de cinq ans il va faire dix ans ? » [MG 4]  

 

Les médecins commentaient également le manque d’impact des mesures mises en 

œuvre par le CNOM, (une fois celles-ci expliquées, car souvent méconnues) : 

« Mais de toute façon au Conseil de l'Ordre ils savent très bien que y'a de 

l'insécurité... Les statistiques ils en font quoi ? Ça bougera pas les choses plus que 

ça... Et qu'est-ce que tu veux faire des statistiques violences verbales ? … y'a rien 

qui a été fait et tout ça (outils du CNOM) c'est que des parlottes... » [MG 1] 

« Mais si ça aboutit à rien je ne vois pas trop l'intérêt » [MG 3]  

« ... Je vois pas l'impact en tout cas moi ça m'aide pas tellement (outils du CNOM)... 

En pratique ça a donné quoi depuis 2004 ? (…) ça pour moi ça n'apportera rien » 

[MG 4]  
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« Ben peut-être que ça débouche sur rien ! … mais du coup j'suis pas sûre au final 

que ça apporte quelque chose... peut-être que y'a pas de résultat en fait... à mon 

avis la première cause c'est que ça débouche sur rien » [MG 5] 

« ... J'en avais parlé donc à l'Ordre... Ça les a fait plus sourire qu'autre chose à 

l'époque... et... et puis y'a pas eu de suite bien sûr » [MG 6]  

MG 8 commentait au sujet de la déclaration au Conseil : « ... À part répertorier des 

actes ok mais... faudrait des résultats. Si après le médecin porte pas forcément 

plainte... j'veux dire notre déclaration au Conseil de l'Ordre... c'est pas une plainte de 

toute façon... donc après il faut aller porter plainte ? »  

« ... Comme toutes les missions de l'Ordre euh... c'est certainement beaucoup de 

travail euh... pour à mon avis pas beaucoup de résultats » [MG 9]  

« … de toute façon ça va pas aboutir à grand-chose (...) Alors rien, comme pour le 

reste, hein, pour être clair et net, rien, euh, rien rien rien, il ne représente rien du tout 

(rôle du Conseil dans la lutte contre l'insécurité) » [MG 10]  

« ... Oui mais la fiche elle permet d'évaluer la violence... mais c'est pas 

sanctionnant ? » [MG 12]  

« ... déclarer quelque chose... moi je le fais quand c'est grave, et... et quand au bout 

je peux espérer obtenir réparation... Après très sincèrement, moi je compterai pas 

sur... sur la fiche pour réduire la violence verbale... » [MG 16] 

 

Deux médecins précisaient que par résultats, il ne fallait pas oublier la  prévention :  

« ... Bon la fiche de signalement c'est pas à titre préventif parce que... c'est a 

posteriori » [MG 3] 

« Et puis je vois pas en quoi recueillir les actes de violences… violences verbales, ça 

va permettre de renforcer la prévention de ce type de violence… » [MG 15] 
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2.4. Bienveillance, empathie et soins 

Dans le discours des médecins, on retrouvait un aspect fondamental de la médecine 

et du serment d’Hippocrate : l’empathie. Le soignant se devait d’être bienveillant, 

ce qui conduit à tolérer certains actes de violences.  

MG 2, qui a été victime de menaces avec arme blanche expliquait :  

« ... On n'est pas censé être dans la plainte systématique des patients ; on est censé 

comprendre, comprendre... même comprendre celui qui nous met un couteau... On 

peut partir de l'idée que si il le fait, c'est pas juste pour nous embêter, maintenant 

c'est vrai que la demande est un peu particulière... Bon c'est vrai qu'on minimise ce 

genre de chose (...) Je pense que dans l'esprit du médecin, y'a le fait de rendre 

service à la population donc on peut pas imaginer que, soignant les gens, leur 

apportant du bien on puisse nous en vouloir »  [MG 2]  

« … si on est d'emblée sur un versant défensif auprès de nos patients, je pense que 

ça se passera difficilement ; la relation médecin malade sera difficile (...) C'est pas 

trop le travail du médecin à aller dénoncer les patients... » [MG 3]  

« Y'a quand même un lien avec mes patients, même si je suis que remplaçante, mais 

y'a un cabinet où je remplace régulièrement donc je finis par les connaître... Quelque 

part je leur trouve des excuses ! » [MG 5]   

« ... On se dit des fois que le patient n'en vaut pas la peine... enfin ça vaut pas la 

peine non plus de ... (soupir) » [MG 8], sous-entendant que certains patients ont déjà 

tellement de soucis personnels qu’il est inutile d’en rajouter. 

« … j'pense que ça reste, peut-être, peut-être sur le... sur la base du... j’allais dire du 

serment d'Hippocrate, pour rester euh... un peu emphatique... euh, bon, j'crois que 

si... si y'a pas de conséquences extrêmes, on peut laisser tomber en disant pauvre 

gars, pauvre fille... » [MG 9]  

« Moi j'pense que si jamais ça devait m'arriver avec quelqu'un de ma patientèle, je... 

bon j'ai peut-être un peu des rapports privilégiés avec les gens que je soigne mais je 

porterais pas plainte contre quelqu'un que je connais... Si c'est de leur patientèle à 

eux et que c'est vraiment un passage à l'acte euh… dû à une cause très particulière 

et n'arrivant pas tout le temps ; et que c'est vraiment accidentel, si c'est quelqu'un, un 

de leurs patients, j'imagine très bien qu'ils puissent ne pas porter plainte... Si on 

connait la personne qui nous a agressé, je pense et j'espère, que les médecins qui 

se font agresser, c'est vraiment dans des situations très particulières qui ne peuvent 
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pas se reproduire tout le temps, on peut essayer de discuter et pas d'enfoncer la 

personne et de l'mettre encore plus bas » [MG 10]  

« ... La personne qui avait proférée des menaces était déjà, disons... dans le 

collimateur de la justice donc j'me suis dit j'vais pas lui, l'enfoncer encore plus et puis 

voilà quoi » [MG 14]  

« Y'a le patient pas content sans raison, et y'a le patient mécontent, qui reste poli, 

avec qui on a établi une relation de confiance, et avec qui en général on peut 

discuter » [MG 15]  

MG12 essayait de comprendre ce qui peut pousser un médecin à ne pas déclarer :  

« ... Peut-être la peur de nuire aux gens ou aux patients... ». 

 

Un autre aspect du serment d’Hippocrate était abordé, celui du secret médical qui 

d’après ces médecins rendait la déclaration difficile : 

« ... y'a aussi le versant du secret médical... » [MG 3]  

« … y'a le problème du secret médical ... » [MG 5] 

 

Certains médecins intégraient cette violence à leur démarche de soin et cherchaient 

à en comprendre les origines pour la traiter :   

« Pareil pour le schizophrène qui était agressif au cabinet, c'est pas avec le Conseil 

que je vais régler le problème. Ce patient-là je le connais, je sais c'est quoi son 

problème, il fallait juste qu'on le reprenne en charge, qu'on le ré hospitalise parce 

qu’il refusait de se soigner (…) Et ça c'est pas forcément par le Conseil de l'Ordre ou 

par les autorités qu'on va régler ce problème là (...) Et puis après y'a des contextes 

familiaux qui vont faire que la situation est telle que la tension est telle que y'a des 

gens qui débordent mais on les resitue... C'est la particularité en médecine générale, 

c'est qu'on connait le contexte familial et l'univers dans lequel ils évoluent... le 

médecin traitant, souvent, connaît ses patients, connaît l'agresseur » [MG 4] 

« Je sais plus c'était un appel d'un soir, un type aussi qui est pas bien, un divorce et, 

et il veut... il veut se tirer une balle mais en même temps il a... entre lui et moi, y 'a 

sur la table posée une arme à feu dont je ne sais pas si... (Silence). Il m'a appelé à 

l'aide. J'me dis si il m'a appelé à l'aide, il me veut pas de mal... mais j'crois que j'suis 
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un peu niais, et que j'ai confiance en... le patient qui m'appelle ; il a besoin de 

quelqu'un donc j'y vais... j'ai un peu confiance dans les patients qui ont du respect 

envers le médecin, encore un p'tit peu en tout cas » [MG 7] 

« Après, si c'est vraiment un patient, qu'on suit depuis vraiment longtemps, que... 

que y'a une bousculade et que mon patient a vraiment, mais vraiment une raison de 

s’être emporté et qu'il s'excuse après... en se remettant dans le contexte, peut-être 

que comme ça on peut laisser passer certaines choses... je sais pas, j'imagine... si 

y'en a un qui dérape, j'vais essayer de comprendre... et souvent celui qui d'habitude 

pose pas de problème, et qui finit par déraper... souvent c'est que y'a un truc qui va 

pas... dans sa vie, au boulot... ouais c'est notre travail aussi de comprendre ça »  

[MG 16] 

 

Parfois aucune « thérapeutique » ne paraissait envisageable, la résignation était plus 

simple :  

« Ça fait partie d'un tableau pathologique ou disons un trait de caractère et... on va 

laisser passer ça » [MG 9] 

« … on sait que y'en a qui sont plus agressifs que d'autres, on les prend comme ça 

et puis c'est tout... c'est un trait de caractère qui appartient au patient et on fait 

avec » [MG 12] 

 

 

2.5. Charge administrative 

Cet argument était cité de nombreuses fois et était fréquemment mis en balance 

avec l'absence de résultats à l'issue des démarches. La perte de temps 

occasionnée venait s’ajouter aux tracas administratifs quotidiens, ce qui démotivait 

plusieurs médecins :  

« ... Ça sert à rien on passerait notre temps... c'est des paperasses encore... pfff, 

c'est de la paperasse pour pas grand-chose (...) La paperasse c'est juste pour qu'on 

se sente pas... qu'ils aient l'impression de faire quelque chose, tout ça c'est un truc 

de politique... » [MG 1]  
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« ... D'abord y'a un manque de temps... dans notre pratique de tous les jours, on est 

tellement je dirais submergé de travail que bon ça... ça ne nous aide que très peu... 

J'pense que le problème le plus important ça va être le manque de temps que l'on 

a... bon voilà ça sera encore ça à faire en plus des papiers de la sécu (...) J'pense 

que c'est un manque de temps. Il est évident que si on avait du temps, plus de temps 

à ça, on y consacrerait peut-être plus d’énergie... » [MG 2]  

« … par manque aussi de temps et de logistique parce que je pense qu'il y a déjà 

assez de boulot comme ça » [MG 3]  

« ... j'pense qu'on est tous pas mal occupé donc c'est des choses qu'après on met 

complètement de côté... » [MG 6]  

« ... C'est chronophage... » [MG 7]  

« … on n'a peut-être pas envie de s'embêter avec ça, avec toutes ces démarches, 

avec pleins de choses comme ça, on a déjà pleins de choses à faire comme ça » 

[MG 8]  

« ... dès qu'on déclare un truc on perd du temps... ras le bol des contraintes 

administratives, qu'elles soient ordinales ou autres... on sait que ça existe, on n'a pas 

le temps, on n'a pas beaucoup de temps à y consacrer... La deuxième explication, et 

j'pense que si vous faites de la médecine générale, et que vous êtes sur le terrain, 

vous verrez qu'on fait maintenant... allez j'suis gentil... 40% de médecine et 60% 

d'administratif, donc on n'a pas envie de faire encore plus d'administratif, pour des 

choses dont on a l'impression que... ça n'avancera pas, voilà » [MG 9]  

« Peut-être les tracas administratifs, peut-être. On a déjà assez d'administration, 

d'administratif comme ça avec le boulot, j'pense qu'on n’a pas envie d'être tracassé 

en plus... Et puis peur des suites administratives aussi ; de perdre leur temps, d’être 

obligé d’être convoqué alors qu'ils bossent, voilà... j'pense le temps, la... la difficulté 

en France comme à chaque fois qu'on déclare quelque chose c'est toujours 

compliqué » [MG 10]  

« … peut-être aussi le manque de temps... oui pour verbale c'est plus le manque de 

temps... » [MG 12]  

« … y'a toujours cette idée que de toute manière ça va être du temps perdu... »   

[MG 13]  

« … ça commencerait par la déclaration des... des menaces quoi... sans preuve. On 

passerait un temps fou c'est pas envisageable, avec tout le boulot qu'on a déjà... » 

[MG 15]  
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« ... j'vais clairement perdre mon temps... il est pas envisageable de déclarer toutes 

les violences verbales... y'en a tellement qu'on s'en sortirait pas... » [MG 16]  

 

 

2.6. Un risque du métier 

Ce constat était retrouvé dans plusieurs interviews. Il semblait en effet que les 

médecins intégraient et acceptaient une part d'insécurité dans l'exercice de leur 

profession :  

« Après les vols, les trucs comme ça de toute façon tu peux prendre les précautions 

que tu veux... et puis tu peux pas tout mettre sous clés (...) ou les gens qui te 

menacent parce que tu les prends pas tout de suite, parce que le rendez-vous c'est 

le lendemain euh... et ça c'est tout le temps... je sais même pas si c'est de l'insécurité 

ça... » [MG 1]  

« ... J'ai déjà entendu parler de plusieurs agressions, y'en aura encore, c'est 

inévitable... » [MG 2]  

« ... On est quand même un métier assez exposé aux personnes qui peuvent être 

facilement agressives (...) C'est vrai qu'on est un métier qui est exposé » [MG 3]  

« ... Mais je pense qu'à partir du moment où il n'y a pas quelque chose de physique, 

à mon sens je pense qu'ils ne le font pas (déclarer) parce que c'est pris un petit peu 

dans le tourment du travail de tous les jours » [MG 6]  

« ... Bon c'est fait c'est fait (vol du cabinet, de son portefeuille, sans signalement)... 

Je m'demande si c'est pas un, si y'a pas un tout petit risque à faire ce métier, et qu'il 

existe et il peut pas être nul ce risque... ça fait partie intégrante qu'il y ait une part de 

violence euh... de la part des patients (...) Donc la violence est inhérente à la 

médecine par certaines pathologies sinon y'aurait pas d'anxiolytiques (...) Ça fait 

partie intégrante du travail, et de notre force justement de pouvoir gérer ces 

agressions... j'veux dire désarmer ce type-là, enfin les deux que j'ai vu, et savoir les 

calmer c'est notre métier quoi... » [MG 7]  

« Après les incivilités euh, non j'pense que ça fait partie, ça fait partie du jeu (…) 

J'pense que l'insécurité on la vit globalement dans notre métier, et on la vit à mon 

avis de manière plus importante et plus stressante quand on fait un diagnostic et une 
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prescription thérapeutique, et puis que après, toutes les insécurités verbales, etc., ça 

passe largement au second plan, on arrive à l'intégrer à notre pratique, voilà »  

[MG 9] 

« … On a l'impression que c'est quelque chose (la violence) qui est devenu normal, 

par rapport à d'autres professions... » [MG 11]  

« ... Ça fait un peu partie du métier... Et puis on a affaire à des gens entiers, on sait 

que y'en a qui sont plus agressifs que d'autres, on les prend comme ça et puis c'est 

tout » [MG 12]  

« ... On a l'impression que ça fait partie des risques de la profession... on était très 

individualiste et on s'disait qu'il fallait qu'on se débrouille tout seul et qu'on règle nos 

problèmes tout seul » [MG 14]  

« Moi dans mon travail... et j'pense ne pas être le seul, mais j'pense avoir accepté 

une certaine part de violence » [MG 15]  

« ... y'a une part de violence, verbale, qu'on a accepté dans notre travail... » [MG 16] 

 

  

2.7. Subjectivité de la violence 

Chaque médecin établissait ses limites selon sa définition de la violence. Ce qui était 

considéré comme un acte de violence grave ne l’était pas obligatoirement pour un 

autre. Cette relativité pouvait expliquer en partie la sous-déclaration :  

« ... C'était pas de la vraie violence, je veux dire... on n'a pas levé la main pour me 

taper dessus... il a essayé... celui qui m'a décollée du sol il a essayé de m'intimider... 

bon... ça a pas marché... et des vraies vraies violences, on n'en a pas eu » [MG 1]  

« ... L’extorsion d'une ordonnance avec un couteau par un patient qui sortait de 

prison en l’occurrence je pense (…) que son action elle devait être minime par 

rapport à ce qu'il a pu faire avant… » [MG 2]  

« Oh... pour ces petits délits (type vols, dégradation des locaux, etc.) je dirais... je ne 

trouve pas l'intérêt (de déclarer) » [MG 3]  

« ... Ils ont pris l'argent, c'était pas bien méchant... » [MG 4]  

« … une dame qui crache en salle d'attente on va pas aller le signaler (...) La 

violence verbale c'est moins marquant que la violence physique » [MG 8]  
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« ... C'était un cas individuel qui n'a jamais dépassé ce que moi je pensais ; on n'a 

peut-être pas tous les mêmes normes de la violence » [MG 10]  

« … d'après mon expérience... non. J'ai jamais été confronté à des actes de 

violences, hormis ce qu'on peut appeler je dirais de la violence normale » [MG 12]  

« (à propos d’un traumatisme avec hématome périorbitaire après qu’un patient lui ait 

lancé la porte et d’une gifle donnée par une autre patiente) ça fait toujours sourire, 

mais sinon je l'ai pas raconté à la police... si c'est de la petite violence physique 

comme moi, j'ai reçu la porte, c'était pas... bon maintenant quelqu'un qui se fait 

casser la figure avec des fractures et des choses comme ça, j'pense que là il faut 

quand même déclarer parce que ça va loin là, voilà... bon moi j'ai pas connu de 

grosses agressions non plus » [MG 13] 

 

 

2.8. Violence et insécurité, phénomène sociétal 

L'insécurité est bien présente dans l'exercice de la médecine générale. Parmi nos 

interviewés, nombreux s'accordaient à dire que cette insécurité, plus importante qu'il 

y a quelques années, ne faisait que refléter l’évolution de la violence dans notre 

société : 

« ... Je trouve ça un peu exagéré parce que... sinon à ce moment-là on va même pas 

au cinéma tout seul (...) C'est comme partout. On se fait taper dans la rue par 

quelqu'un qu'on connaît pas, si l'autre il est pas solvable, tu l'as dans l'os (...) De 

toute façon le problème d'insécurité il y est partout, il est chez nous, il est chez le 

commerçant... qu’est-ce que tu veux déclarer ça au Conseil de l'Ordre ? Ils te diront 

mais tout le monde se fait agresser... » [MG 1]  

« ... J'pense qu'on se respecte déjà plus entre nous alors... ça va être difficile »    

[MG 7]  

« ... J'pense que tous ces actes qu'on rencontre en cabinet médical, on les rencontre 

également dans la vie de tous les jours donc c'est pas forcément... c'est, c'est peut-

être très banalisé (…) ça fait partie du jeu et de la société, et puis qu'on va pas 

s'amuser à tout déclarer. Pour comparaison, j'veux dire, j'suis président d'une 

association sportive, si je déclarais aussi, ou si je me prenais la tête pour tous les 

actes d'incivilités on s'en sortirait pas (...) les faits de société, c'est pas... ça peut pas 
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être spécifique à un seul corps de métier (…) j'pense que l'évolution globale de la 

société fait que, notamment le médecin, est de moins en moins respecté qu'il y a 25 

ans (...) Le mec qui va faire un fait de violence grave dans un cabinet, il va être 

capable de la faire dans une pharmacie, une boulangerie, une épicerie ou au milieu 

de la rue... le fait de société, c'est pas la déclaration au Conseil de l'Ordre qui pourra 

changer ça » [MG 9]  

« Y'a une dégradation dans le respect... mais chaque fois que quelqu'un se fait taper 

dessus c'est jamais une bonne chose, que ce soit un médecin ou pas un médecin, 

faut pas être trop sectaire... certains médecins doivent avoir peur, comme certains 

commerçants qui voient débarquer deux trois jeunes et qui savent pas trop quoi 

faire » [MG 10]  

« ... Stop à la violence verbale, j'ai bien peur qu'on n’y arrive pas, y'en a partout, 

dans la rue... » [MG 16] 

 

 

2.9. Peur des représailles 

Quelques médecins évoquaient la peur des représailles quand, au cours de 

l'entretien, nous essayions de comprendre pourquoi certains médecins ne 

déclaraient pas des actes de violences physiques : 

« ... On peut subir des représailles... y'a la peur de se faire cogner dessus parce que 

ces mecs-là ils sont plus vite dehors que toi t'as déposé ta plainte... et puis après ils 

te menacent (...) Je pense que ceux qui le déclarent pas c'est ceux qui ont peur... ils 

doivent connaître la personne et ont peur des conséquences, j'pense que c'est ça » 

[MG 1]  

« Je comprends qu'il y ait certains quartiers où c'est difficile... dans les quartiers 

sensibles où le médecin est pratiquement la seule personne à qui ils peuvent faire 

confiance... et aller dénoncer ça peut certainement créer des conflits, oui je peux 

comprendre ça » [MG 3]  

« Oh ça peut être la peur. Moi j'ai jamais eu le cas, mais je peux comprendre que 

certaines personnes aient peur des représailles. Y'a des gens qui sont complètement 

fous quoi. Il suffit qu'ils se fassent bousculer, qu'ils se prennent un coup... bon ils se 

disent je vais porter plainte, moi en attendant je suis dans ce quartier où ça se passe 
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très mal, où ça se dégrade de plus en plus, où le système de protection n'existe pas 

et où je suis livré à tout ça. Qu'est-ce que je fais ? Soit je porte plainte et ça risque de 

s’envenimer, soit je laisse passer et je verrai après » [MG 4]  

« … par peur des représailles peut-être aussi... » [MG 6]  

« ... J'pense qu'ils ont peur. Dans certains coins ils ont encore peur. Euhm... parce 

que parfois y'a pas de solutions pour les aider » [MG 7]  

« La peur peut-être, la peur des représailles... » [MG 8]  

« Peut-être peur des représailles, si c'est quelqu'un qui est du... si ils sont dans une 

zone géographique, ils peuvent avoir ce genre de... de peur... » [MG 9]  

« ... j'imagine que y'a certains endroits où c'est plus chaud... et où on a peur des 

représailles... ouais peur des représailles... » [MG 16]  

 

 

2.10. Violence en médecine générale : sujet tabou 

Fait intéressant et évoqué par trois des médecins interrogés, l'insécurité était souvent 

vécue comme un échec dans l’exercice du médecin, ce qui en faisait un sujet 

tabou :  

« ... Une solution méconnue (fiche de signalement) pour un sujet que les médecins 

n'ont pas trop envie de mettre au grand jour, la solution est pas idéale... je pense que 

y'a un espèce de refus de cette violence, de ce tabou qui est que ben le médecin 

c'est un commerçant comme un autre et on va l'agresser pour lui prendre sa caisse... 

Si demain j'ai une agression modérée (…) je considérerai plutôt ça comme un échec, 

non pas moi personnel mais un échec de la perception du médecin dans la société... 

c'est plus le fait de mettre au grand jour un échec, encore une fois pas un échec 

personnel mais moi quand le patient est venu avec son couteau me soutirer une 

ordonnance, j'aurai préféré qu'il me la demande gentiment, je l'aurais probablement 

fait, on peut faire des actes gratuits, on peut essayer d’être arrangeant... c'est le fait 

que ce patient là s'est dit je veux ça et je vais demander ça… si j'avais pu le 

demander au boulanger je l'aurais fait ; bon il faut une ordonnance c'est un 

médecin... c'est le fait de ne pas être pris comme quelqu'un qui est censé apporter 

du bien, voire même gratuitement » [MG 2]  
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« … la crainte d’être mal jugée (raison de non déclaration)... » [MG 5]  

« Et puis, alors après la honte de s’être fait taper dessus ? Peut-être, je ne sais pas... 

peut-être un peu de honte de se dire... ou on va me reprocher d'avoir déclenché 

l'agressivité en répondant mal ou en refusant quelque chose, ou alors peut-être... 

pfff, je sais pas après... oui l'histoire de nous le reprocher en disant ah ben tu l'as 

cherché... pareil, par peur qu'ils nous disent est-ce que... je me vois leur raconter et 

les entendre me dire vous auriez peut-être dû faire l’arrêt, ou l'expliquer calmement, 

mais bon... moi j'ai peur d'avoir une mauvaise... un mauvais retour » [MG 13] 

 

 

2.11. Absence de preuve 

Le manque de preuves faisait partie des obstacles à une déclaration des faits de 

violence pour certains médecins :  

« … les trois quart du temps tu sais pas qui c'est (...) Bon les violences verbales on 

peut rien faire... c'est la parole de l'un contre l'autre, même si t'as des témoins, y’a 

rien eu, c'est que verbal. C'est comme le harcèlement, essaye de prouver ça » 

[MG 1]  

« ...  Les personnes qui vont nous agresser, d'abord faut savoir qui c'est... » [MG 2]   

« … j'avais heureusement rien d'un point de vu concret, j'ai pas été agressée 

physiquement, je ne savais pas qui était cette personne donc voilà, j'veux dire je ne 

me voyais pas ni porter plainte ni faire quoi que ce soit, je n'avais pas de marque 

physique de toute façon » [MG 6]  

« … j'ai pas de preuve... » [MG 7]  

« ... C'est pas des violences assez marquantes, peut-être que c'est pas... par 

exemple ma collègue, bon c'était une chaise quand même mais y'avait pas de 

séquelle physique. En plus elle était enceinte ça l'a marqué (psychologiquement) 

quand même » [MG 8]  

« Le type quand il appartient pas à ta patientèle, faut déjà être sûr de son identité (...) 

La petite violence qui laisse pas de trace ni de preuve... » [MG 15]  

« ... Déclarer un truc, où j'ai pas d'preuve, pas de témoin... » [MG 16] 
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2.12. L'isolement 

Le caractère isolé de l'exercice médical ambulatoire poussait parfois les 

médecins à laisser passer des agressions minimes, dans un esprit d’après certains 

des médecins interrogés de « chacun pour soi » :  

« ... J'pense que le problème le plus important ça va être... l'isolement dans lequel on 

exerce notre profession et c'est vrai qu'il y a une réticence spontanée des médecins, 

peut-être plus libéraux que hospitaliers à aller se plaindre de patients violents ; alors 

pourquoi je sais pas, c'est vrai que je le ressens comme ça aussi » [MG 2]  

« … le fait justement d'être seul, et de pas pouvoir référer à euh... à un cadre de 

service comme on le ferait à l'hôpital » [MG 11]  

« ... C'est pas surprenant parce que on bosse dans notre coin, et si on subit une 

violence ou une agressivité, on le prend tel quel et puis voilà, on passe à autre chose 

quoi... » [MG 12] 

 

 

2.13. Des médecins qui ne se sentent pas concernés... 

Deux médecins parmi ceux interrogés ne se sentaient pas concernés. Ils exerçaient 

en toute sécurité, dans un cadre serein :  

« …j'ai l'droit de dire que ça va bien et que j'ai pas peur... j'ai vraiment aucune, 

aucune appréhension (...) Je ne fais rien pour améliorer ma sécurité (...) Il est 7h30, 

8h (du soir), la porte s'ouvre, quelqu'un rentre, c'est toujours quelqu'un qui croit que 

c'est encore ouvert. Il m'est jamais venu à l'idée que j'allais me retrouver avec un 

type et un Colt® pointé sur la tête qui va me demander le beurre et l'argent du 

beurre... J'me sens pas en insécurité ni en difficulté » [MG 10]  

« Mais encore une fois je pense qu'on a la chance ici de pas être trop confronté » 

[MG 14] 
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3) Analyse du corpus : autres résultats 

 

3.1. Sentiment d’insécurité dans l’exercice de la médecine générale 

Les avis étaient partagés sur ce thème.   

Certains médecins généralistes ressentaient clairement l’insécurité :   

« Moi quand je sors je regarde toujours, je suis méfiante » [MG 1] 

« … plusieurs agressions, y’en aura encore c’est inévitable (…) l’expérience fait 

qu’après on commence à se méfier » [MG 2] 

« … ben moi pas particulièrement la journée, mais la nuit oui » [MG 5] 

« … j’ai eu très très peur, et pendant longtemps, les gardes j’avais pas très envie d’y 

retourner » [MG 6] 

 « Oui, j’ai de plus en plus peur. Oui… c’est vrai… » [MG 8] 

« Pleins ! Oui plusieurs même malheureusement (réponse à la question " Pouvez-

vous me parler d’un fait de violence ou d’une situation d’insécurité marquante vécue 

lors de votre exercice ") » [MG 13] 

« ... A posteriori ça m’arrive de me dire que oui, ça aurait pu dégénérer... » [MG 16]  

 

Au contraire, de nombreux autres médecins ne se sentaient par particulièrement 

menacés :  

« Je ne me suis jamais sentie en insécurité (…) mais la fois où j'ai été décollée du sol 

euh... j'ai même pas eu peur (…) peur non, sinon je sortirai plus… » [MG 1] 

« … situation d’insécurité… oh j’irai pas jusque-là… de violence, c’est verbal »  

[MG 4] 

 « … j’en n’ai jamais eu (des situations d’insécurité ou de violence) (…) mais c’est 

pas vraiment une violence » [MG 5]  

« Moi personnellement au cabinet franchement non (sentiment d’insécurité) » [MG 6]  

« Mais j’ai jamais eu tellement peur pour ma vie (…) j’ai pas franchement très peur… 

j’me sens pas, encore, agressé… pour l’instant (…) j’ai plus l’appréhension, mais je 

l’avais pas tellement… mais du patient qu’on connaît pas qui arrive à six heures du 

soir le vendredi » [MG 7] 
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« …  j’ai pas été… non, j’ai pas été victime (…) moi au cabinet non j’me sens pas en 

insécurité, pas du tout » [MG 8]  

« On est dans un quartier gentil nous (…) pour moi je me suis jamais senti agressé, 

ni physiquement ni verbalement (…) je n’ai jamais, jamais eu de problème… mais je 

n’ai jamais jamais jamais été agressé (…) j’me sens pas en insécurité ni en 

difficulté… non, non c’est pas un sujet ici » [MG 10]  

« … c’est vrai que dans ma pratique de médecin remplaçant j’ai pas forcément été 

confronté à ce genre de problème… d’après mon expérience… non. J’ai jamais été 

confronté à des actes de violences… » [MG 11]  

« … j’ai peu été confronté aussi à ce genre de… de violence… dans mon cas pour 

l’instant pas de problème (de sécurité) » [MG 12] 

 « Oui, ben non pas vraiment… pas quelque chose de très marquant… non sinon j’ai 

pas été confronté particulièrement. (Réponse à la question " Pouvez-vous me parler 

d’un fait de violence ou d’une situation d’insécurité marquante ") … j’vous dis, j’ai pas 

eu trop de souci jusqu’à maintenant » [MG 14] 

 « Mais bon, globalement j’ai pas trop peur… même les fois où je finis tard et que 

j’suis tout seul en fait… j’ai beau me sentir en… en confiance dans mon travail, j’ai 

pas peur quoi… » [MG 15] 

 

Pourtant, à la question « Selon vous, faut-il améliorer la sécurité en médecine 

générale ? », tous les médecins ont répondu « Oui ». 

 

 

3.2. Typologie de la violence 

La violence vécue et évoquée par la majorité des médecins était la violence 

verbale : 

 « Mais les violences, c’est plus verbal (…) menacer la secrétaire… » [MG 1] 

 « ... mais qui était verbalement violent... » [MG 2]  

« Il a monté le ton... » [MG 4]  

« … c’est plus un débat un peu animé sur une patiente qui voulait absolument que je 

lui prescrive des antibiotiques… face à son agressivité… » [MG 5]  
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« … c’était une patiente qui était très agressive, très menaçante… on a eu une 

patiente en salle d’attente qui a eu des propos injurieux » [MG 8] 

 « Bon il a été très agressif verbalement… en me traitant de tous les noms 

d’oiseaux » [MG 9] 

 « Le seul éclat de voix depuis que je suis ici… j’étais un peu en retard et il m’a dit 

très fort très violemment " Si jamais ça se reproduit vous me revoyez plus jamais ! " Il 

m’a fait un peu peur parce qu’il faisait deux mètres… » [MG 12]  

« ... C’est beaucoup, beaucoup verbal... » [MG 16] 

   

 Les autres faits de violences les plus évoqués, par fréquence de citation, étaient le 

vol et la dégradation des locaux : 

 « … piquer de l’argent... » [MG 1] 

 « … y’a eu la porte des toilettes qui a été cassée, et avec des petits vols de temps 

en temps » [MG 3]  

« Si, j’ai été cambriolé quatre mois après mon installation ; ils ont pris de l’argent… » 

[MG 4]  

« Le cabinet a été forcé » [MG 6]  

« … mon portefeuille, et puis bon ben on m’la volé. On m’a volé ma valise… on m’a 

volé des tuyaux de cuivre y’a pas longtemps... » [MG 7]  

« … on a des choses en salle d’attente (qui disparaissent) » [MG 8] 

« Un vol d’ordonnances… il a piqué des ordonnances » [MG 9]  

« … oui les locaux, alors régulièrement la porte devant défoncée, pour… pour des 

tentatives de cambriolages en fait… » [MG 15] 

 « Ça commence déjà par les petites choses que je laisse en salle d’attente, ça va du 

magazine, c’qui est pas gênant en soi, aux jouets que je laisse pour occuper les 

petits… sinon une fois ou deux on a essayé de… de forcer la porte de devant ouais, 

pour cambrioler vraisemblablement, mais ça n’a pas abouti » [MG 16] 

 

Les médecins citaient des situations de violences psychologiques subies :  

« … on a des patients qui essayent de t’intimider… c’était plus pour me faire peur… 

parce que y’a pas que la violence physique… elle est psychologique » [MG 1]  
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« … mais c’était plus pour un harcèlement concernant je dirais… des petites 

âneries... » [MG 2]  

« … ça peut être un peu de la violence psychologique, et l’insistance… » [MG 5]  

« … un patient qui venait réclamer, qui était sous… sous Subutex® et qui venait 

réclamer des médicaments, des anxiolytiques… euh, il était je dis pas agressif, mais 

on sentait qu’il aurait pas fallu dire non. Mais à aucun moment il ne m’a dit de mots 

déplacés ou il n’a eu une attitude déplacée » [MG 10]  

« … c’est vrai que c’est tous les jours qu’on se demande comment gérer ces 

situations… c’est des situations de stress… donc oui j’en parle » [MG 11]  

« ... ça a beau rester verbal, parfois ça peut aller vraiment très loin, avec des 

menaces des choses comme ça, c’est pas normal » [MG 16] 

 

Concernant la violence physique, ayant touché directement ou non le médecin, les 

anecdotes relatées parlaient d’elles-mêmes :  

« ... mais je faisais des gardes, et c'était Docteur P., elle est à l'hôpital maintenant... 

donc ça remonte à vingt ans. C’était mes premières gardes... elle, elle faisait les 

gardes sur F. moi les gardes sur F. (quartier sensible) je les ai jamais faites. Et elle a 

été appelée (…), elle est allée dans un immeuble, donc l'adresse était valable et 

tout ; elle monte les escaliers, la lumière s'éteint, donc elle va elle sonne et on lui dit 

" Écouter mais madame je vous ai pas appelé, désolée mais c'est pas moi ", elle 

redescend la lumière se coupe, et elle s'est retrouvée avec un flingue sur la tempe, 

elle a donné son sac et tout... » [MG 1]  

« Ben je dirais une visite à domicile un week-end, un soir où à la base on m'appelle 

pour... je crois que c'était pour un enfant malade et au final c'était pas ça du tout, 

c'était un patient qui voulait son renouvellement de... je crois que c'était du Subutex® 

ou de la Méthadone® je sais plus... et donc c'était un pur traquenard donc j'ai dû 

faire on va dire l'ordonnance rapidement pour partir on va dire entier. Et un deuxième 

qui sera un petit peu plus chaud mais là c'était pour un remplacement à A. (…) où j'ai 

eu un patient qui est venu au cabinet du médecin que je remplaçais il voulait un... 

euh c'était un somnifère… c’était du... du Rohypnol® voilà c'est ça. Il voulait une 

ordonnance de Rohypnol® pour un mois, ce qui n'est pas possible et donc il a sorti 

un couteau, donc je lui ai fait le renouvellement pour un mois, voilà » [MG 2]  
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« Y’a un médecin à L., avant que je m’installe, elle s’est fait agresser dans son 

cabinet, elle s’est fait poignarder, elle en n’est pas morte mais elle a quand même 

atterri en réa… » [MG 4]  

« Alors j’étais en consultation avec un père et sa fille ado de dix-sept ans, et il m’a 

expliqué qu’il avait pété les plombs la veille avec sa fille et sa femme parce que sa 

fille avait fait bleu à l’école ; et je n’avais pas compris ce que ça voulait dire péter les 

plombs, et il m’a demandé trois jours d’arrêt. Je lui dis écoutez monsieur non, euh… 

je peux mettre aujourd’hui mais pas trois jours… du coup il s’est levé, il m’a traité de 

médecin de merde, beaucoup d’injures (silence). Et quand il est parti avec sa fille qui 

pleurait, il m’a lancé la porte dans la figure, ce qui fait que j’ai eu un hématome sur 

le… (Montre la région périorbitaire droite), et puis il s’est sauvé et voilà (…) si, en 

garde, j’me suis fait gifler une fois par une dame… » [MG 13] 

 

La falsification était ensuite évoquée comme une violence subie par quatre 

médecins interrogés. Il était surprenant de voir qu’elle ne s’arrêtait pas à la 

falsification d’ordonnances :  

« On a eu des falsifications, ben y'a pas longtemps (mon associé) et moi, une 

falsification d'un dossier MDPH (…) ben quand j'ai eu des falsifications 

d'ordonnances... » [MG 1]  

« Si j’ai été cambriolé quatre mois après mon installation ; ils ont pris de l’argent, 

c’était pas bien méchant… et puis des fausses ordonnances avec mon en-tête »  

[MG 4]  

« Pareil, patient pas connu, période d'épidémie de grippe, euh... (…) bon j'pense qu'il 

a piqué des ordonnances qui étaient sur le bureau. En tout cas le truc intelligent qu'il 

a fait c'est qu'il est allé à la pharmacie qui est contiguë au cabinet médical pour se 

faire son ordonnance (sourit). Premièrement des produits que je prescrivais pas et 

deuxièmement une signature qui était... qui correspondait pas, voilà » [MG 9]  

« …ah, doute, si, si, doute sur le vol d’un ordonnancier, là, récemment. On n’a pas 

retrouvé un ordonnancier, c’est en stand-by pour le moment » [MG 11] 
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3.3. Typologie de l’agresseur 

Il ne s'agissait pas là de l'objectif principal de notre étude mais les interviewés l'ont 

évoqué spontanément c'est pourquoi nous y consacrons un paragraphe. 

L'unanimité s’est portée vers les patients présentant une addiction, avec en première 

ligne les addictions aux drogues ou à l’alcool :  

« ... On a eu énormément de problèmes avec les gens drogués qui font le tour… j’ai 

déjà été bousculée par un gamin de seize ans qui était piqué, ses bras c’était même 

plus des bras hein (…) ceux qui te tapent dessus c’est vraiment les toxicomanes qui 

ont rien à perdre » [MG 1]  

« … et avec la toxicomanie… plus tu vois de toxicos plus tu peux t’attendre à des 

problèmes d’incivismes » [MG 4] 

 « Et puis avec certaines populations quand même oui… les toxicomanes, les 

éthyliques (se sent en insécurité) » [MG 5] 

 « … j'veux dire bon ben j'crois quand même que, en médecine, l'essentiel, l'essentiel 

des problèmes est dû à une population toxicomane » [MG 9]  

« ...c'était un peu particulier c'était un toxicomane... des gens soit sous l'emprise de 

l'alcool soit d'une drogue, je pense qu'il faut pas les prendre de front » [MG 10]  

« On avait eu déjà des soucis auparavant parce que il était vraiment accro aux 

benzos et il venait chercher des ordonnances tout le temps » [MG 14]  

« Ben c’est pas compliqué, en général c’était avec… avec des toxicos pour leur 

traitement à renouveler avec des avances… ou pour des anxiolytiques aussi »     

[MG 15] 

 « ... C’est un patient éthylique... qui réclame son Temesta®... qui rajoute qu’il a trop 

mal et le seul truc qui marche c’est la morphine... » [MG 16] 

 

La seconde population d’agresseurs décrite en médecine générale était la 

population psychiatrique ou démente :  

« Je sais très bien que ça n’ira pas plus loin, elle est pas solvable et elle est 

psy (patiente qui a falsifier un dossier MDPH) » [MG 1]  

« … c’était un patient schizophrénique qui prenait plus son traitement et qui était en 

pleine bouffée délirante, qui voulait impérativement que je lui signe un certificat que 

je ne voulais pas signer et que d’ailleurs je n’ai pas signé (…)  Moi j’ai eu le cas pour 
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le schizo en question, à domicile ; pour des gens qu’il a fallu hospitaliser contre leur 

volonté, des choses comme ça… c’est mal ressenti, on est pris à ce moment-là 

comme un agresseur… » [MG 4]  

« … j’avais déjà été appelée en garde et bon c’est quelqu’un qui a des problèmes de 

psychose et il est pas toujours très stable » [MG 6]  

« Je, je ne souhaite pas de schizophrène, je n’ai pas de vrai schizophrène dans ma 

clientèle, c’est comme ça. C’est un petit peu le passage à l’acte de ces gens-là, dont 

on sait qu’il y a un réel danger… le jour où j’tombe sur un schizo qui déconne et qui 

m’dit au secours docteur parce qu’il a envie de s’faire un docteur ben… c’est pour 

moi » [MG 7]  

« … c'était lors d'une HDT, d'une demande d'HDT. C'était une patiente qui était très 

agressive, qui était très menaçante euh, et voilà. Et là effectivement, j'me sentais pas 

trop bien. Donc la famille demandait une HDT, et puis finalement ça s'est pas fait, et 

les pompiers vous laissent un petit peu vous débrouiller toute seule » [MG 8]  

« Euh, quoique... j'dirais violence physi... j'le classerai pas comme ça parce que 

c'était une intervention en garde sur un patient alzheimer, dément qui... qui on va dire 

a eu une réaction qu'on peut qualifier d'inadaptée mais que je qualifierai pas moi de 

violence au sens premier du terme, voilà » [MG 10] 

 

Parfois l’agresseur était un récidiviste, connu des services de polices :  

« ... l’extorsion d'une ordonnance avec un couteau par un patient qui sortait de prison 

en l’occurrence… » [MG 2] 

« … et puis des fausses ordonnances avec mon en-tête. Bon finalement le gars ils 

l’ont retrouvé, il a fait une lettre d’excuse… mais c’était un récidiviste, j’étais pas le 

premier médecin » [MG 4] 

« Alors, une anecdote, y'a pas très longtemps, j'l'ai déjà mis dehors quatre fois le 

type et j'veux plus le voir, j'lui ai dit j'suis pas ton médecin traitant, c'est tout. Il est tout 

le temps en taule mais bon... c'est lui qui est probablement venu deux trois fois… » 

[MG 7]  

« … en plus la personne qui avait proférée des menaces était déjà, disons dans le 

collimateur de la justice… » [MG 14]  
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« Mais bon, je déclare, ces types-là souvent ils z’en sont pas à leur premier coup… » 

[MG 15] 

 

Les agressions étaient parfois perpétrées par des personnes n’appartenant pas à 

la patientèle du médecin :  

« … et puis avec certaines populations quand même oui (oui au ressenti de 

l’insécurité) … les patients pas suivi habituellement au cabinet » [MG 5]  

« Euh, je crois que c’est un cas relativement classique, c’était y’a une grosse dizaine 

d’années, euh, refus d’une prescription, euh… d’un produit de substitution chez un 

patient qui était pas un patient à moi… » [MG 9]  

« Donc c’était un médecin que je remplaçais depuis plus de dix ans, et ce patient là 

je ne l’avais jamais vu... » [MG 13]  

« Y’a eu la fois où pareil, fin de journée (sourit) le patient débarque… il débarque, j’le 

connais pas, mais bon, pourquoi pas… et là, patient menaçant qui me réclame… 

alors qu’est-ce qu’il me réclame… euh… de la dopamine, ouais de la dopamine » 

[MG 15]  

« Après ça finit souvent avec des menaces, mais plutôt avec des patients pas du 

cabinet... » [MG 16] 

 

Parfois c’était les proches du malade qui tenaient le rôle d’agresseurs :  

« … et je trouve que c’est important de savoir gérer un patient ou un membre de la 

famille agressif » [MG 3]  

« Une autre fois c'était quelqu'un qui avait manqué de respect à ma femme qui avait 

pris l'appel. Quand je suis arrivé la première chose c'est que j'ai réglé les choses 

avec la famille. Le père prenait la défense de sa fille alors que il avait pas à le faire 

puisqu'il était complètement en tort » [MG 4] 

 

Enfin, certains médecins évoquaient comme agresseur potentiel les gens du 

voyage :   

« ... Les gens du voyage, ils téléphonent " Vous pouvez pas nous prendre 

aujourd'hui ? Parce qu’on est des gens du voyage ". Ben non, aujourd'hui on n'a pas 
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de place, mais demain si vous voulez. J'vais pas faire attendre tous mes patients que 

je vois depuis des années avec qui y' a un espèce de respect... j'vais pas tout 

changer parce que y' a un type qui tape un peu sur la table » [MG 7]  

« J’vais dire quelque chose, je sais pas si ça va passer (hésite)… quand on va chez 

des gens du voyage, quand on va dans les caravanes, avec toute une famille autour, 

qu’on a une certaine pression familiale, ben… ça m’est déjà arrivé et c’est vrai qu’on 

est plutôt sur nos gardes… on fait attention à nos biens matériels, moi j’fais super 

attention qu’on me vole pas ma valise, qu’on retrouve pas ma voiture sur des 

parpaings, ou mes jantes. C’est pas (…) raciste ce que je dis mais y’a certaines 

populations avec lesquelles on va être plus sur nos gardes » [MG 11] 

 

 

3.4. Facteurs favorisants la survenue d’actes de violence 

Même si ce thème n’était abordé par aucune question du guide, les médecins l’ont 

fréquemment évoqué, c’est pourquoi nous y consacrons également un paragraphe. 

Les gardes et visites à domicile étaient les facteurs favorisants les plus évoqués. 

Les médecins, en dehors de l’enceinte de leur cabinet, se sentaient plus 

vulnérables :  

« Après quand on fait des gardes ça c’est autre chose, parce qu’on sait pas chez qui  

on va » [MG 1]  

« Bon, la visite à domicile, la nuit notamment mais même en journée est 

potentiellement dangereuse » [MG 2]  

« … ou encore les visites à domicile. Ça c'est le gros souci. On peut aller chez 

quelqu'un qui peut être " normal " et puis qui va commencer à déraper ; mais quand 

vous êtes au domicile, personne ne le sait et personne ne sait ce qui se passe »  

[MG 4]  

« En garde c’est différent… c’est la nuit déjà, et puis on sait pas chez qui on va » 

[MG5]  

« Euh en garde la partie nuit, vraiment la partie nocturne, j'suis pas super rassurée 

de partir de chez moi en plein milieu de la nuit rejoindre n'importe quel secteur… 



 

56 
 

voilà, au niveau insécurité moi ce qui me fait le plus peur c'est ça, le fait de sortir 

seule en pleine nuit pour aller chez des gens que je connais pas » [MG 6]  

« Mais c’est vrai que… la nuit j’me sens pas bien quoi… après en garde… euh ça la 

nuit ben forcément… euh un peu plus quoi. La nuit, oui (le sentiment d’insécurité) » 

[MG 8]  

« ... les gardes sont toujours un problème... » [MG 13]  

« ... lui les visites on va limiter, et ça sera en pleine journée... » [MG 16]  

 

Les zones sensibles, où la violence est plus fréquente, étaient parfois craintes par 

nos médecins :  

« Ben moi j'ai pas eu, mais je faisais des gardes, et c'était Docteur P., (…) Elle, elle 

faisait les gardes sur F. (zone d’insécurité). Moi les gardes sur F. je les ai jamais 

faites… et elle s'est retrouvée avec un flingue sur la tempe » ou encore « ... et c'est 

surtout depuis que je suis venue ici. À V., à MB., j'ai jamais eu de problème, c'est ici 

et quand j'ai remplacé Docteur M. ; parce que au début Docteur M., les drogués qu'il 

avait... les falsifications d'ordonnances j'ai eu ça que ici... » [MG 1]  

« ... comme on connaît le coin, dans certaines adresses on va se méfier plus »     

[MG 2]  

« Je comprends qu'il y ait certains quartiers où c'est difficile... » [MG 3] 

« Mais ma femme qui est infirmière libérale, c'est pas moi qui l'encourage à aller à un 

endroit louche le soir où il fait nuit, hors de question ; on n'est pas là pour prendre 

des risques on est là pour travailler » [MG 4]  

« Si, une fois je suis retournée pendant une garde dans une zone entre guillemet un 

petit peu à risque et je me suis fait accompagner... deux fois même d'ailleurs… et 

une autre fois parce que là c'était vraiment le quartier qui était connu pour... ne pas 

être très stable on va dire... » [MG 6]  

« Je prends pas mon porte-monnaie avec tout ce que j'ai dedans juste avant, c’est 

tout... et ça m'est arrivé peut-être une fois d'y penser et de m'dire attend le quartier 

là... c'est un peu sombre, y'a jamais de lumière dans les couloirs (…) et puis y'a des 

familles, dans des quartiers un peu limites, des familles qui sont violentes tout le 

temps avec tout le monde… » [MG 7]  
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« Ohlala, c'est l'horreur, nous on a peur, on a récupéré T. maintenant, c'est un gros 

secteur et pff… et puis y'a des quartiers où on n'aime pas trop... (Elle évoque le 

changement de secteur de garde récent, avec en plus des zones réputées 

sensibles) » [MG 8]  

« … un peu l’impression d’être en insécurité, et puis y’a… y’a des lieux un peu 

glauques, ou des conditions un peu misérables… » [MG 12] 

« Si on m’dit on va au H., ben voilà j’ai compris quoi, c’est quand même un endroit où 

c’est un peu chaud » [MG 14]  

« C’est sûr que y’a certains coins où on va faire plus attention, être plus vigilant » 

[MG 15]  

« Bon il habite dans un immeuble dans une cité... déjà la localisation c’est 

franchement pas réputé pour être... pour être un lieu où règne la sécurité... » [MG 16] 

 

Comme troisième facteur favorisant ou facteur protecteur, les médecins interviewés 

évoquaient le genre féminin et/ou le gabarit :  

« Généralement je pense que c'est peut-être mon gabarit qui fait que... ça calme un 

peu les ardeurs. (Homme de 1m92 et 94kg) (…) c'est une profession qui se 

féminise... Un moment donné c'était des hommes. Agresser un homme, bon tu 

réfléchis deux fois, tu vas pas t'y prendre de la même manière qu'une femme. Une 

femme de la part d'un homme, il part toujours avec un a priori, c'est qu'il aura le 

dessus dans tous les cas. Donc la femme médecin est dévalorisée et elle a toutes 

les raisons de craindre cette situation de confrontation. Être de garde la nuit avec le 

risque de se faire agresser... un homme se posera moins la question » [MG 4]  

« Et j'aurais très vivement souhaité ne plus être amenée à faire des gardes de nuit, 

très sincèrement ! En tant que femme en plus, oui » [MG 6]  

« Vous avez vu mon volume (homme d'environ 1m90, 90kg), les quelques-uns qui 

ont essayé, ils se sont retrouvés dehors quoi (sourit) » [MG 7]  

MG 8, femme de 42 ans, commente : « Y'a certains patients je consulte la porte 

ouverte parce que je sais que j'ai mes deux collègues masculins à côté » [MG 8]  

« … après un homme appréhende peut-être un peu moins… il dissuade aussi plus » 

[MG 16] 
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Le fait d’exercer de manière isolée constituait également un facteur favorisant la 

survenue d’actes de violence selon les médecins interrogés : 

« … l’exercice isolé est vraiment un appel à l’agression… » [MG 2] 

« … seul, isolé face à la situation si ça dégénère » [MG 3] 

« Mais que y'ait plus de monde quand c'est sur rendez-vous, c'est plus compliqué, 

j'suis tout seul à un moment donné, ça fait partie d'un risque » [MG 7] 

« Mais bon si ça dégénère… il faut pas être seule, c’est le fait d’être seule en fait… » 

[MG 8] 

« C’est vrai qu’on est un peu isolé ici, et seul le samedi matin… (Médecin qui travaille 

en maison médicale située en périphérie de la ville) » [MG 12]  

« ... parce que je pense, pour moi, il y a une tendance, peut-être un peu moins 

maintenant, à l’isolement... » [MG 14, 55ans] 

 

Le manque d’expérience d’un jeune médecin, notamment d’un médecin 

remplaçant, faisait de lui une victime de choix :  

« ... au début j'étais une bourrique, donc en fait on n'imagine pas... c'est au fur et à 

mesure... » [MG 1]  

« … c'était pour un remplacement à A. (…) où j'ai eu un patient qui est venu au 

cabinet du médecin que je remplaçais il voulait un... euh c'était un somnifère… c’était 

du... du Rohypnol® voilà c'est ça » [MG 2]  

« Euh donc c'était la nuit, il était trois heures du matin, j'étais appelée donc pour une 

visite pour quelqu'un qui avait un souci style grippe et en fait j'étais toute jeune 

médecin et j'ai été interpellée en sortant du domicile par une personne qui traînait 

dans le coin (…) » [MG 6] 

« … situation en fait de, de… comment dire… d’engueulade avec des patients… oui 

avec des patients qui voulaient pas forcément être vus par le remplaçant… »        

[MG 11]  

« …et quand il est parti… il m’a lancé la porte dans la figure… donc c’était un 

médecin que je remplaçais  » [MG 13]  

« … j’étais pas encore installé je crois… là un dernier patient… donc il me demande 

son renouvellement de Subutex® (…) bon là il s’énerve, il hausse le ton… j’ai senti 

dans son regard que j’avais pas intérêt à dire non… ben j’ai prescrit… » [MG 15] 
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Autre facteur favorisant la violence, évoqué par trois médecins : l’argent.  

« Le paiement à l’acte, le fait qu’on ait de l’argent sur nous… ça m’a toujours un peu 

gêné » [MG 7]  

« … je partais pas avec beaucoup d’argent sur moi. C’est la seule précaution que je 

prends… » [MG 10]  

« … après y’a l’argent qui attire… » [MG 15] 

 

Le fait que l’agresseur soit inconnu de la patientèle constituait un risque de 

passage à l’acte : 

 « ... bon moi c’est mes patients à moi ils se tiennent nickel parce que je les visse » 

[MG 1]  

« … surtout si le médecin ne connaît pas le patient… » [MG 2]  

MG 5 expliquait se sentir en insécurité avec « les patients pas suivis habituellement 

au cabinet »  

MG 15 reprenait cette idée dans une anecdote : « ... il débarque, j’le connais pas... et 

là, patient menaçant qui me réclame… de la dopamine … »    

 

MG 16 résumait plusieurs facteurs favorisants cités par d’autres médecins :  

« ... Y'a des... des facteurs favorisants... Un médecin qui traine la nuit dans un coin 

paumé en garde, une femme en plus, qui se balade très probablement avec plein 

d'argent... ça attirera toujours... » 

 

Enfin, l’attitude du médecin lui-même pouvait aussi être un facteur favorisant. Cette 

violence du médecin était uniquement abordée par MG 4 dans nos entretiens : 

 « ... une agression elle est pas forcément toujours gratuite, y’a souvent une raison 

derrière. La raison elle peut être liée au médecin, faut pas nier le comportement du 

médecin, parce que quand un médecin prend de haut un patient, le dénigre dans ses 

propos, se moque de lui dans ses propos, ou alors ne le considère pas, c’est-à-dire 

que le patient lui parle mais le médecin fait mine de ne pas le voir, de ne pas 

l’écouter… c’est aussi ça le problème : est-ce que l’agression est due uniquement à 

l’agresseur ou est-ce qu’elle est pas aussi un peu provoquée par le médecin ? ». 
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3.5. Mesures mises en place pour améliorer la sécurité par les médecins après avoir 

subi un acte de violence 

Il était intéressant de rechercher l’existence ou non de mesures mises en place par 

les médecins visant à augmenter leur sécurité ou à lutter contre cette violence. 

 

1) Signalement non juridique 

 Souvent les victimes se confiaient à leurs proches, le plus souvent médecins :    

« Oh j'en ai parlé parfois à l’entourage immédiat... Bon l'histoire du couteau à A., ça 

non j'en n’ai jamais parlé. Sinon à l'entourage immédiat... sinon d'un point de vue 

confraternel j'en n’ai jamais parlé » [MG 2]  

« Non... si, j'en parle avec ma femme de temps en temps le soir » [MG 4]  

« Oui j’en parle toujours à mon entourage proche, à mon compagnon (médecin). 

C’est tout. Je n’en parle pas aux médecins que je remplace. » [MG 5]  

« Oui oui j'en ai parlé à mes proches, à mon, mon... mon monsieur qui est mon mari 

maintenant, mais il ne l'était pas encore à cette époque (rit) … à mes parents aussi, 

tout à fait » [MG 6]  

« ... j'ai dû en parler. On en parle facilement (à l’entourage proche) » [MG 8]  

« ... c’que j’avais décrit comme une agression plus verbale, non si ce n’est peut-être 

à mon associé, qui est mon épouse également » [MG 9]  

« Oui, oui. Avec mes collègues amis. C’est vrai que c’est tous les jours qu’on se 

demande comment gérer certaines situations… c’est des situations de stress… donc 

oui j’en parle » [MG 11]  

« … à mon mari… » [MG 13]  

« ... oh j’en parle assez facilement avec mon mari, qui est aussi médecin… ouais, 

savoir dans certaines situations comment il aurait réagi… savoir si lui il se serait senti 

en insécurité... mais bon, j’en ressens pas le besoin systématique d’en parler… et 

j’en parle au mari confident. Après il est médecin, ça c’est un plus (sourit) » [MG 16] 

 

Parfois à leurs collègues :  

« ... on en parle entre nous, entre collègues… » [MG 1]  
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« Non, non... sauf ben le médecin que je remplaçais qui est au courant mais sinon 

non » [MG 3]  

« Alors mes... mon associé… il me semble que j'avais dû lui en parler » [MG 6]  

« On en parle entre collègues oui » [MG 8]  

« … j’ai un ami qui s’est fait agresser par… un patient, avec une arme blanche, avec 

qui j’en parle oui » [MG 10]  

« Je l’ai raconté à mes collègues… » [MG 13]  

« Bon, mes collègues et la secrétaire, ils l’ont constaté comme moi… » [MG 15] 

 

Quatre médecins victimes s’étaient retournés vers le Conseil de l’Ordre, le plus 

souvent pour demander une conduite à tenir. Aucun médecin n’avait eu recours pour 

cela à la fiche de signalement du Conseil de l’Ordre des Médecins :  

« ... nous le truc de la MDPH (falsification), j'ai téléphoné au Conseil de l'Ordre pour 

connaître la procédure, et je savais très bien que je devais envoyer… le dépôt de 

plainte je devais l'envoyer aussi au Conseil... » [MG 1]  

« Alors j'en avais parlé donc à l'Ordre, parce que c'était juste avant que je ne 

m'installe » [MG 6]  

« Ma collègue je crois pas... Bon en salle d'attente, la dame bon ben voilà, on lui a 

expliqué les choses ; et le monsieur, on l'a, on l'a... comment dire... on l'a expulsé du 

cabinet et c'était plus la peine qu'il vienne ici et voilà quoi, c’est tout. Je sais qu'elle, 

elle avait fait une demande au Conseil de l'Ordre pour avoir... la démarche, et, euh... 

voilà » [MG 8]  

« Le vol d’ordonnance oui au Conseil de l’Ordre… oui j’avais pris contact avec 

l’Ordre parce que y’ avait l’histoire du vol d’ordonnances et je savais pas comment 

faire (…) quand vous vous prenez la tête comme on dit avec un patient, et que vous 

décidez pour cette raison de, de stopper la relation, j’pense qu’à ce moment-là vous 

écrivez au Conseil de l’Ordre en disant suite à un fait etc., j’avertis monsieur machin 

que je ne veux plus être le médecin de… » [MG 9] 

Enfin, MG 4 évoquait un autre type de « déclaration », suite à un vol 

d’ordonnanciers : « Oui j'ai rapporté ça à la caisse de maladie… pour les 

ordonnances. La pharmacie concernée et ma pharmacie de village ont fait circuler 

l'info parce qu'ils ont leur propre réseau, et puis voilà quoi » [MG 4] 
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2) Signalement juridique 

 Le  dépôt de plainte avait été réalisé par cinq des seize médecins :  

« Je suis allée porter plainte pour la MDPH (falsification dossier MDPH) » [MG 1] 

« ... j'ai été cambriolé 4 mois après mon installation ; ils ont pris de l'argent (...) Et 

puis des fausses ordonnances avec mon en-tête… j'ai rapporté ça aux gendarmes, 

pour déposer une plainte parce que ça me concerne directement » [MG 4]  

« Y'a pas très longtemps il arrive, et en fait c'est lui qui était déjà monté à l'étage, 

parce que cette histoire-là c'était avant, c'est des gens qui l'ont vu. J’ai pas porté 

plainte, ça n'aurait abouti à rien... ou si, on avait porté plainte, ma femme y avait été 

parce que c'était dans le truc personnel (vol de biens personnels dans son 

appartement) à la maison » [MG 7]  

« Ah pour le cambriolage on a déposé plainte, oui, oui. C'était un de nos patients, on 

l'connaissait hein » [MG 8]  

« Le vol d’ordonnances oui au Conseil de l’Ordre et j’avais porté plainte sur les 

conseils justement avisés du Conseil de l’Ordre » [MG 9] 

  

Parfois, c’était une main courante qui était déposée :  

« ... je crois que j'avais une fois signalé mais c'était plus pour un harcèlement 

concernant je dirais... des petites âneries, rien de majeur j'avais fait un signalement à 

la police, voilà c'est tout » [MG 2]  

« Après c’est plus pour l’assurance… alors oui, main courante et assurance »      

[MG 15]  

« ... pour la porte j'ai dû signaler à la police pour faire marcher l'assurance... sinon, le 

reste non, non j'ai pas porté plainte » [MG 16] 

 

    

3) Sécurisation au cabinet 

 Certaines mesures prises consistaient à renforcer la sécurité au sein du cabinet :  

« ... le médecin que je remplace fait plus attention avec son matériel et les petits 

objets qu'elle laisse traîner dans le… enfin traîner non, mais qu'elle dispose dans le 
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cabinet ou la salle d'attente oui. Par exemple y'a les petits jeux pour les enfants mais 

à chaque fois ça disparaît donc du coup elle en met plus » [MG 3].  

« ... les jouets en salle d'attente... oui j'continue à en mettre, c'est les jouets de mes 

enfants qui grandissent... j'en mets moins... » [MG 16] 

« ... ah si le cambriolage si, oui j'ai mis une porte métallique et une alarme... voilà... » 

[MG 4]  

« ... j'ai une alarme mais c'est pour l'appartement (au-dessus du cabinet), et puis 

c'est les assurances qui nous le demandent un petit peu, voilà... et puis j'ai ce truc, 

ce verrou qui est là (verrou sur la porte qui sépare le cabinet au rez-de-chaussée de 

son appartement à l’étage) » [MG 7]  

 

 

4) Changement d’attitude du médecin 

Ces mesures de protection contre les violences concernaient parfois                         

le comportement du médecin, qui changait après avoir été victime et avec 

l’expérience :  

« … mais sinon on a un patient qui vient plus aux rendez-vous, qui appelle pour 

qu’on lui prépare les ordonnances. Mon collègue l’a eu au téléphone et lui a dit qu’on 

ne le prenait plus, nous on fait pas des ordonnances sans voir les gens (…) Quand 

j'ai eu des falsifications d'ordonnances, je les ai plus faites à l'informatique je les ai 

faites à la main, et je mets toujours un trait en dessous et je fais toujours très 

attention quand j'écris (…) Je laisse plus mon tampon traîner sur mon bureau je le 

range dans mon tiroir (…) Maintenant que y' a la secrétaire, euh, j'm'arrange pour 

partir toujours avec. Donc la secrétaire quand elle part à six heures j'essaye de partir 

avec, ou alors je fais fermer la porte et je continue toute seule et j'ouvre pas la porte ; 

enfin sauf si ça frappe, je demande qui c'est et puis j'ouvre, mais sinon euh, je laisse 

pas ouvert. Le dernier patient qui est là moi je ferme derrière (…) Je suis devenue un 

vrai chien… je suis devenue très méfiante » [MG 1]  

« ... ça a mené par exemple à l'exclusion de certains patients, et de façon 

systématique l'exclusion de certains patients qui sont, ne serait-ce que vaguement, 

violents. Et y'a encore pas longtemps on en a exclu un, qui certes avait raté des 
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rendez-vous, mais qui était verbalement violent, on l'a exclu (…) Disons que 

l’expérience fait qu'après on commence à se méfier de certaines demandes » [MG 2]  

MG5 a changé son attitude suite à une altercation avec une patiente à qui elle a 

refusé la prescription d’antibiotique : « ... maintenant au lieu de me braquer je 

réfléchis et je me dis que si les gens voient les choses comme ça c’est qu’il y a 

quelque chose derrière et voilà… du coup je prends les choses différemment, 

j’essaye de discuter,  de comprendre et de leur expliquer… » [MG 5]  

« ... c'est à nous aussi d'essayer de cadrer les gens et de pas laisser faire n'importe 

quoi, notamment dans l'enceinte de notre cabinet. Et ici en général c'est le cas, que 

ce soit un de mes associés ou moi. En général, les gens qui manquent de respect 

etc.,  ils sont gentiment remerciés quoi » [MG 6]  

« ... je suis ferme, je suis catégorique sur certaines choses, je refuse de... de céder à 

la tentation de prescrire pour calmer la personne… bon j'me suis fâché avec 

quelques patients, j'en ai mis dehors, et je leur ai expliqué que non j’accéderai pas à 

leurs trucs, ils me disent ben j'vais aller ailleurs. Allez ailleurs, c'est pas très grave... 

moi je suis tranquille le soir, je sais ce que j'ai fait. Je veux pas céder (…) j'l'ai déjà 

mis dehors quatre fois le type et j'veux plus le voir, j'lui ai dit j'suis pas ton médecin 

traitant… » [MG 7]  

« On l'a expulsé du cabinet et c'était plus la peine qu'il vienne ici et voilà quoi, c’est 

tout (…) des fois je consulte la porte ouverte (les bureaux des cinq médecins sont 

disposés le long d'un couloir auquel on accède en quittant la salle d'attente une fois 

appelé par le médecin) parce que voilà, on a des patients... y'a certains patients je 

consulte la porte ouverte parce que je sais que j'ai mes deux collègues masculins à 

côté » [MG 8]  

« ... je n'suis pas réputé suivre une certaine tranche de population (toxicomanes), ça, 

à mon avis, diminue le risque, oui ça limite les risques » [MG 9]  

MG 10 relatait une situation d’insécurité, vécue à l’occasion de prises en charge 

itératives d’un patient toxicomane et demandeur de traitement substitutif : « Si j’étais 

trop dirigiste et si je disais non pas de médicaments aujourd’hui, on allait partir en 

vrille, donc je donnais une boite et puis, et puis voilà » [MG 10]  

« … j’étais en retard et il m’a dit… très violemment " Si jamais ça se reproduit vous 

me revoyez plus jamais ! "… depuis c’est lui qui a les premiers rendez-vous de la 

matinée, et ça se passe toujours bien » [MG 12]  
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« On avait déjà eu des soucis auparavant parce qu’il était vraiment accro aux benzos 

et il venait chercher des ordonnances tout le temps… j’avais décidé de rester 

vraiment d’une fermeté euh, voilà exemplaire… » [MG 14]  

« Quand j’ai le dernier patient qui arrive, je ferme la porte devant… j’finis avec le 

patient j’le raccompagne et je referme. Je m’enferme le temps de faire les papiers 

quoi (…) Au début je remettais en place, j’étais peut-être même un peu sur la 

défensive… » [MG 15]  

« J'ai réduit le nombre de visite, je fais préciser pourquoi c'est, si c'est pas justifié j'y 

vais pas... mais ça c'est aussi l’expérience qui fait qu'on sait que voilà, si tel patient 

appelle, c'est pas pour rien ; et par contre celui-là, ben il abuse donc (...) Ouais 

disons que je discipline ma patientèle, c'est normal. C'est moi qui fixe les limites. Et 

j'hésite plus à être ferme avec eux » [MG 16] 

 

  

5) Choix du mode d’exercice 

Le choix d’un mode d’exercice regroupé ou la présence d’une secrétaire était 

parfois en partie fait pour réduire le risque d’insécurité :  

« Oui, oui surtout en groupe. La secrétaire non mais ça a motivé par exemple le fait 

qu’on ne fasse pas faire l’encaissement par la secrétaire » [MG 2]  

MG 7, médecin qui exerce seul, expliquait « J’suis que sur rendez-vous depuis… 

cinq, six ans… j’ai plus l’appréhension… du patient qu’on connait pas qui arrive à six 

heures du soir le vendredi… ça se reproduit plus parce que le mode de 

fonctionnement fait que… », et il commentait plus loin « Mon appartement est juste 

au-dessus donc les gens... enfin j'ai été volé une fois parce que je sais qu'ils sont 

montés... ils avaient profité le samedi matin, alors ça c'est le biais du rendez-vous, 

c'est que y'a quelqu'un à huit heure dans la salle d'attente, mais y'a plus personne 

après, donc celui qui veut… »  

« Là c’est sûr que d’avoir des associés ça aide… les associés et la secrétaire »    

[MG 15]  

« ... tout bêtement prendre une secrétaire... bon c'est sûr elle gère une très grosse 

part administrative, mais ça fait aussi une présence quand je consulte, j'pense que 

ça dissuade » [MG 16] 
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6) L’argent 

Certains médecins prenaient des précautions avec la gestion de l’argent, cité 

comme facteur favorisant la survenue d’actes de violence, en évitant d’en avoir trop 

sur eux :  

« ... c'est sûr que je réfléchis encore maintenant à ne pas sortir le soir avec les 

espèces et les chèques, et les sortir par exemple à midi » [MG 2]  

« Je prends pas mon porte-monnaie avec tout ce que j'ai dedans juste avant... »  

[MG 7]  

« On faisait énormément d’actes y’a trente ans donc on avait beaucoup d’argent y’a 

trente ans, donc je vidais mon portefeuille, je partais pas avec beaucoup d’argent… » 

[MG 10]  

« ... je me promène pas avec plein d’argent dans les poches » [MG 14]  

« … après y’a l’argent qui attire… alors bon, souvent faut penser à partir en garde ou 

quoi avec le minimum… » [MG 15] 

 

 

7) Sécurisation en dehors du cabinet 

Enfin, des mesures de sécurisation lors de l’exercice en dehors du cabinet étaient 

mises en place au fur et à mesure : prévenir ou se faire accompagner par un proche, 

noter les lieux de visite, éviter les visites et les gardes, etc. 

 « Et donc je me disais que s'il m'arrivait un problème dans la nuit, personne ne 

saura ! Donc quand je partais, je marquais toujours la personne chez qui j'allais, je 

faisais un double avec le nom, le numéro de téléphone. Et quelle route je prenais au 

cas où... » [MG 1]  

« ... c'est une des raisons pour laquelle j'ai supprimé les visites à domicile, raisons 

pour lesquelles j'ai décidé pendant mes gardes de week-end de faire venir les gens 

au cabinet » [MG 2]  

« … en garde quand je vais chez quelqu’un le soir, je préviens mon compagnon ; du 

coup il me rappelle si je mets trop de temps à revenir… et puis il sait où j’suis. »  

[MG 5]  
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« J’avais déjà été appelée en garde et bon c'est quelqu'un qui a des problèmes de 

psychose et il est pas toujours très stable, donc là mon époux m'a conduit. Et une 

autre fois parce que là c'était vraiment le quartier qui était connu pour... ne pas être 

très stable on va dire (...) Et là pareil, cette fois-là c'était mon père qui m'avait 

accompagné et qui m'a attendu le temps de la visite » [MG 6]  

« Ben quand on n'avait pas d'enfants mon mari venait souvent avec moi, ça m'aidait 

aussi la nuit. Mais maintenant non parce que on a des enfants, et forcément je sors 

toute seule. Mais je prends pas plus de précautions... euh si j'l'appelle en partant, 

enfin quand j'arrive, et j'l'appelle quand je repars » [MG 8]  

« ... si j'ai des visites, j'évite en fin de journée... si vraiment j'en ai beaucoup, j'essaye 

de terminer par des patients chez qui y'aura peu de risque, des patients que je 

connais bien quoi... Après, y'a le truc classique, c'est, surtout en garde en fait, 

d'appeler mon mari quand j'arrive et quand je repars. Entre temps, il me rappelle 

après une demi-heure. Voilà » [MG 16] 

 

 

3.6. Propositions pour améliorer la sécurité en médecine générale 

 

1)  Améliorer les outils du CNOM 

À la question « Que faire des outils du CNOM déjà mis à disposition et peu 

utilisés ? », 15 médecins sur 16 étaient favorables au fait de conserver ces outils, 

mais en les améliorant :  

« … il faut déjà qu'elle (la fiche de signalement) soit accessible directement par 

internet, qu'on puisse la remplir directement par internet, faut la simplifier parce que 

c'est toujours pareil, si il faut imprimer, remplir, timbrer... bon voilà ça sera encore ça 

à faire en plus des papiers de la sécu... et ensuite il faut en parler un peu plus parce 

que je pense que c'est méconnu de la plupart des médecins (...) ça serait utile de 

l'envoyer (le guide pour la sécurité) par... soit de l'envoyer par papier soit de faire un 

courrier invitant à aller regarder sur le site... » [MG 2]  

« Informer les médecins que ça existe, ça serait une bonne chose. Et puis faire une 

campagne d'information pour inciter les médecins à signaler toutes les agressions 

qu'ils ont eu, même celles passées pour recenser » [MG 4]  
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« … puis faire passer l'info... » [MG 5]  

« … j’pense déjà nous en informer, nous informer de leur existence tout simplement, 

on peut commencer comme ça. Au niveau du guide pratique... peut-être faire des 

choses vraiment assez simples pour ne pas perdre trois heures à aller lire un guide 

pratique parce qu'on le fera pas... » [MG 6]  

« Faut que tout le monde le fasse pour que ça ait un sens, sinon il va y avoir un type 

qui va être sensibilisé, l'autre pas... faudrait presque l'imposer en disant voilà vous 

déclarez pour qu'on voit un petit peu où on en est mais c'est trop... » [MG 7]  

« … j'pense que c'est des outils que, vraisemblablement il faut garder, euh, parce 

que ça va être quand même le... le reflet d'un observatoire des faits graves qui sont 

rapportés… j'crois que les faits graves sont rapportés. Euh, j'pense que y'a certains 

faits de violences verbales qui peuvent être rapportés, euh, indirectement... donc oui 

c'est bien que ça existe. Est-ce qu'on peut les améliorer ? Euh, alors oui j'pense qu'il 

faut peut-être relancer les choses de temps en temps... y'aura toujours un 

pourcentage X ou Y de médecins qui sont intéressés, qui sont des férus, qui vont... 

qui vont remplir ces trucs-là, oui effectivement. (Soupir), bon télécharger, remplir et 

renvoyer, peut-être que ça serait mieux de pouvoir remplir en ligne... ça simplifie 

quand même les choses voilà... et être au courant que ça existe, alors peut-être      

recommuniquer la dessus, peut-être oui » [MG 9]  

« ... on fait p’tetre un peu d'pub régulièrement pour nous rappeler que ça existe, mais 

voilà je pense que j'n'ai pas vu passer la pub » [MG 10]  

« J’pense qu’il faut améliorer (les outils CNOM)… justement en soumettant nos 

réponses, je sais pas combien de personnes vous interrogez, mais en soumettant 

nos réponses à tous et en faisant parvenir justement le ressenti des médecins… » 

[MG 11] 

« La fiche de signalement ça me parait être une bonne idée, un peu comme les 

maladies à déclaration obligatoire. Mais il faudrait un peu plus de publicité, qu’on soit 

plus au courant. Après le guide pratique ça serait bien de le lire, oui… trouver le 

temps (sourit). Enfin nous l’envoyer ou envoyer un mail, avec un lien… pour moi on 

garde mais on nous informe » [MG 12]  
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MG 15 évoquait la possibilité d’un recueil périodique et systématique par le 

CNOM : « … bon la fiche… oui en admettant que le recueil ça permet de… de rendre 

compte de l’insécurité… mais c’est clair que c’est sous-évalué… j’pense qu’il faudrait 

que le Conseil nous l’envoie, qu’il l’envoie, mais une fiche synthèse, genre tous les 

deux trois mois, en nous incitant fortement à y répondre, avec un truc simple hein, on 

coche oui non, ou des réponses courtes… ». Concernant le guide, il ajoutait :            

« … c’est pareil, faut nous l’envoyer pareil. Faire de la pub quoi. Le distribuer… dès 

qu’on s’installe en fait… ça devrait faire partie du kit d’accueil des nouveaux 

médecins » 

« Ben déjà on nous dit que ça existe (sourit)... bon visiblement la paperasse on 

passe à côté... par mail peut-être... » [MG 16] 

 

L’amélioration du recours à la fiche de signalement et au guide passerait aussi par la 

diffusion des résultats. Par résultats, nos médecins n’entendaient pas le 

recensement annuel des faits de violence, qui existe déjà, mais la preuve qu’en 

déclarant au Conseil, on puisse obtenir une amélioration de la sécurité des 

médecins :  

« … il faut que ça apporte quelque chose derrière » [MG 1]  

« ... c'est intéressant si ça permet de prévenir la prochaine fois une situation 

similaire… mais si ça aboutit à rien je ne vois pas trop l’intérêt. C'est bien d'avoir 

l'outil mail il faut que ça apporte quelque chose derrière, voilà » [MG 3]  

« D'accord. Et en pratique ça a donné quoi depuis 2004 ? Comme action pour 

protéger l'exercice des médecins ? Qu'est-ce que ça a apporté ? … à ceux qui ont 

justement signalé leur agression ? Ça a apporté quelque chose ou pas ? Est-ce 

qu'on a le retour de tout ça ? » [MG 4]  

« … j'aurais besoin de savoir que ça sert à quelque chose, que y'a des résultats par 

la suite… » [MG 5]  

« Quand on a fait du dépistage du cancer du côlon par l'Hémocult®, c'est parce 

qu'on savait que y'avait un traitement à proposer derrière. L’Hémocult® ça existe 

depuis vingt ans, au début y'avait pas de traitement, les chimiothérapies étaient pas 

utiles, les coloscopies étaient un peu compliquées à faire... on pose la question, on 

n'aborde pas la solution ? On pose la question, on sait que y'a des problèmes, est-ce 

que y'a des solutions ? Quelle(s) solution(s) on va pouvoir proposer ? Et 
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effectivement si, par rapport à des agressions qui ont pu avoir lieu, voilà on prend ce 

type d'agression, et à ce moment-là, voilà ce que l'Ordre peut faire, peut proposer 

comme outils… Si on nous propose des outils, et qu'on se dit tiens ces outils là ils 

sont peut-être intéressants... mais d'abord les solutions avant de poser les 

questions ! C'est de la politique politicienne ça. Voilà » [MG 7]  

« Après pour moi tout ça ça reste très théorique… concrètement ça donne quoi ? Moi 

on me présente ça comme ça, oui, j’me dis c’est du blabla, des promesses… »    

[MG 15]  

« Moi faut me donner des preuves, faut me prouver que ça sert à quelque chose de 

déclarer » [MG 16] 

Enfin, MG 1 commentait : « Pour moi ça sert à rien (mesures du CNOM) » [MG 1] 

 

 

2) Rôle de la justice 

Comme nous l’avions souligné précédemment, les médecins semblaient attribuer un 

rôle plus important aux autorités juridiques, et en toute logique les solutions à ce 

problème devraient émaner de la justice. 

 

L’application de peines plus lourdes à l’encontre des « agresseurs de médecins » 

étaient plusieurs fois évoquées : 

« Il faudrait (…) que les peines de prison soient tenues. Et puis que si il est pas 

solvable ben y'a les travaux d'intérêts publics, et puis on leur donne la masse et ils 

cassent les cailloux dans la rue, ça les calmerait » [MG 1] 

MG 10, en plus de reprendre l’idée de diffusion des résultats, reprend cette notion : 

« Il est évident que dans le cas où un médecin se faisait agresser, si la justice faisait 

son œuvre très rapidement avec une sanction exemplaire euh, euh, je pense, et si 

c'était médiatisé, je pense que ça ferait du bien ; ça ferait plus peur aux gens qui 

veulent agresser les médecins que rassurer les médecins eux-mêmes. Donc voilà, 

chaque fois qu'il y'avait une agression envers un médecin si la justice était rendue 

très rapidement ; j'dis pas qu'elle soit monstrueuse, mais qu'elle soit rendue très 

rapidement, et qu'elle soit médiatisée, ça ferait du bien » 
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Les avis divergeaient sur l’intérêt de rendre les peines plus sévères. Ainsi, en plus de 

MG 4, cité plus haut, qui soulignait l’absence de caractère préventif, MG 9 ajoutait : 

« J'suis pas persuadé que la plus grande sévérité des peines quel que soit le motif 

de l'agression soit un moyen d'améliorer les choses. J'veux dire bon ben j'crois 

quand même que, en médecine, l'essentiel, l'essentiel des problèmes vient d’une 

population toxicomane. Et la population toxicomane, qu'on leur disent 3 mois ou 5 

mois, euh, je suis pas persuadé que... bon maintenant c'est une population que je 

connais mal mais je suis pas persuadé que ça soit... que ce soit très efficace »     

[MG 9] 

  

Pour MG 1, au-delà des peines, l’ordre ne pouvait être rétabli que par le judiciaire : 

« Il faut que la loi soit changée déjà bien plus loin (…) ce qu’il faut faire c’est déjà 

qu’il y ait plus de flics dans les rues, hein, et qu’ils soient pas non plus débordés avec 

pleins de paperasses (…) c’est au niveau de la justice, il faudrait qu’il y ait plus de 

flics, plus de procureurs, moins d’avocats (sourit) et que les peines de prison soient 

tenues. (…) C'est pas au niveau du Conseil de l'Ordre qu'il faut améliorer ça, c'est au 

niveau de la justice (…) il faut la présence policière et la répression derrière » [MG 1] 

 

MG 5 abordait l’intérêt d’une coordination entre la police et l’Ordre des Médecins : 

« Ben la (fiche de signalement) transmettre à la police peut-être... pour faire des 

mains courantes, des choses comme ça... regrouper en fait... ça limite les 

démarches, le médecin remplit un seul formulaire et gagne du temps... faut voir si 

c'est faisable ça » 

 

Il nous a semblé que MG 11 cherchait à développer la même idée de coordination, 

en imaginant le rôle d’un médecin référent pour les faits de violence :  

« … le fait de justement être seul, et de pas pouvoir référer à euh… à un cadre de 

service comme on le ferai à l’hôpital… ben ça nous manque. Il faudrait avoir un 

référent… oui dans ce cas-là avoir un médecin référent… presque lui-même 
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coordinateur, qui fasse remonter aux institutions, aux politiques les différents 

évènements indésirables recensés. Créer peut-être un nouveau poste, comme un 

médecin conseil, un médecin du travail… et ben un médecin référent de ces 

évènements indésirables, pourquoi pas » 

 

 

3) Formation 

Quatre médecins interrogés proposaient de revoir la formation médicale et d'y 

intégrer ce thème : 

« ... ça on nous l'apprend pas à la fac (se défendre) » [MG 1] 

« ... c'est aussi revoir la formation médicale pendant les études médicales et revoir 

comment gérer un patient avec violence physique et verbale » [MG 2]  

« ... c'est notre expérience de la violence qui faisait qu'on... qu'on savait mieux gérer 

telle ou telle situation et ça, ça se transmet pas... » [MG 15] 

« ... déjà faut nous former, mais bien plus tôt, déjà à la fac. Ça permettrait de gagner 

des années d'expérience... » [MG 16] 

 

 

4) Mesures de sécurisation 

Les mesures proposées concernaient d'abord l'attitude du médecin en cas de 

situation d’insécurité :  

« ... la meilleure défense c'est de rester zen, et sinon se mettre à hurler que l'autre 

attrape peur... il ne faut jamais céder » [MG 1]  

« ... surtout ne pas être défensif d’emblée, c’est pas facile de mettre les émotions de 

côté » [MG 3] 

« J'pense que la réaction doit être au même niveau que la gravité du geste ou des 

paroles » [MG 4]  

« ... il faut qu'on apprenne à se faire respecter par nos patients » [MG 7] 
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Certains médecins essayaient de trouver des solutions pour sécuriser lors de 

l'exercice au cabinet :  

« Autre chose qui je trouve serait pas mal, c'est que les médecins ne soient plus 

isolés dans leur coin, mais au contraire soient plus dans des structures 

multidisciplinaires » [MG 3]  

« J'pense que l'alarme pour le cabinet c'est une bonne chose... et puis dans le 

cabinet mettre une caméra on peut pas, qui est de l'autre côté de la caméra on sait 

pas... ou alors un système de caméra qui filme... mais ce qui est filmé reste 

anonyme » [MG 4]  

« À moins de mettre le médecin généraliste dans une maison médicale... mais il 

faudrait un système pour sécuriser en garde... pour limiter l'ouverture des portes 

aussi... et puis même si je le vois rentrer avec la caméra, je sais quand même pas 

qui c'est, si il est dangereux ou pas... peut-être que ça peut quand même limiter les 

problèmes et dissuader... après je sais pas comment on peut sécuriser plus... faut 

bien à un moment donné laisser un accès au patient... » [MG 5]  

« ... c'est vrai que selon les zones... à part le regroupement de médecins pour éviter 

l'isolement... » [MG 12] 

 

Certains médecins rappelaient des mesures qui existaient déjà, qu’il aurait fallu 

s’efforcer de conserver. Le choix du médecin traitant, mis en place depuis janvier 

2005, participait à améliorer la sécurité des médecins pour certains : 

« On a énormément de problèmes avec les gens drogués qui font le tour, mais 

maintenant avec le système du choix du médecin traitant, ils sont obligés d'aller chez 

le même médecin pour renouveler leur traitement, on est à peu près tranquille »   

[MG 1] 

« Le changement médecin traitant, ça nous a permis de choisir notre clientèle, un  

tout petit peu de dire non pas... euh... sans sélectionner vraiment, juste la sélection 

par le respect » [MG 7] 
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Étaient également proposées des mesures pour améliorer la sécurité lors de 

l'exercice en dehors du cabinet, notamment pendant les gardes. Un bon nombre de 

médecins évoquaient la nécessité d’être accompagnés pendant les gardes :  

« Si on avait un véhicule avec quelqu'un qui nous véhiculerait, je pense qu'on aurait 

déjà moins de problèmes » [MG 1]  

« ... par exemple accompagner un médecin pour faire une visite, pourquoi pas »  

[MG 4]  

« ... ou épaulé par quelqu'un de la force publique... » [MG 6] 

« Ben soit se faire accompagner, à la limite, comme au Luxembourg, d'avoir un 

chauffeur et se faire accompagner, surtout pour les femmes quoi, bon... ouais d'avoir 

un accompagnateur avec soi... euh, ça serait pas mal. Bon parce que après on peut 

pas dire à chaque fois qu'on va dans des quartiers un peu durs, euh, insécurisés... 

parce que moi on m'avait dit tu préviens la police que t'es là, et si t'es pas là dans 

tant de temps ils viennent... mais bon si ça dégénère ils seront quand même pas là 

tout de suite donc... » [MG 8]  

 « ... j'pense que les gardes, les visites de gardes devraient être systématiquement 

encadrées par, par un moyen, gendarmerie ou police en fonction des zones de 

couverture » [MG 9]  

« ... pourquoi pas se faire escorter par une brigade de police ou une brigade de 

gendarmerie » [MG 11]  

« ... y'a eu des propositions d'avoir quelqu'un qui était salarié et qui nous 

accompagnerait et qui éventuellement se présentait quand les médecins étaient des 

femmes... mais c'est toujours tombé à l'eau, pour des histoires de financement »  

[MG 13]  

« ... l'idéal ce serait le système, enfin je sais pas si c'est vrai que au Luxembourg 

c'est comme ça mais apparemment ils sont accompagnés par un chauffeur, en nuit 

profonde c'est vrai que ça serait une bonne chose » [MG 14]  

« ... ça va plus concerner les gardes... nous on essaye de mettre en place sur notre 

secteur les... on essaye de faire venir les malades en maison médicale. Pas de 

déplacements à domicile, c'est en train de se mettre en place faut voir ce que ça 

donne » [MG 15] 
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MG 8 expliquait selon elle les limites de l’accompagnement par les forces de police :  

« ... ça peut aussi faire dégénérer les choses ! Ou alors moi je dis à la famille ben y'a 

quelqu'un qui m'attend en bas, y'a un de vos enfants qui m'attend en bas de la tour, 

là où j'ai... la trouille ! »  

 

Certains évoquaient même la surpression des gardes :  

« ... déjà y devrait plus y avoir de gardes de nuit... de toute façon la nuit soit c'est aux 

urgences soit ça peut attendre le lendemain ! »[MG 1]  

« ... j'aurai très vivement souhaité ne plus être amenée à faire des gardes de nuit, 

très sincèrement ! … ne plus être amenée à faire de garde la nuit (...) supprimer la 

nuit profonde » [MG 6]  

« J'veux dire la majorité des visites à domicile la nuit sont complètement inutiles, 

c'est vraiment des visites... j'pense que vous vous en êtes rendu compte, soit c'est 

complètement inutile et ça peut attendre, soit on hospitalise donc voilà quoi... faire ça 

jusqu'à minuit et après stop. Alors après le but c'est que les gardes en nuit profonde 

sautent, mais bon, ça on n’y est pas (...) supprimer les gardes ? (sourit), ça serait 

bien (rigole) » [MG 8] 

 

Solution moins radicale, certains médecins évoquaient le maintien des gardes mais 

dans de meilleures conditions, en supprimant les déplacements et en réduisant 

l’isolement :  

« ... il faudrait une maison médicale mais qui soit sécurisée et que les gens qui 

viennent soient envoyés par Médigarde » [MG 1]  

« ... par exemple un cabinet médical de garde au-dessus d'un cabinet de police... 

l'exercice dans un cabinet médical sécurisé avec par exemple pour les gardes, le 

patient qui est régulé va chez le médecin mais y'a un code d’accès qui est donné par 

l'autorité régulante qui change tous les jours de manière à ce que le cabinet médical 

ne soit pas, comme c'est le cas maintenant, ouvert à tout va » [MG 2]  

« ... mettre une maison médicale de garde et qu'on fasse nos gardes dans la maison 

médicale » [MG 8]  

« ... on met ça en maison de garde avec la gendarmerie pas loin... » [MG 12] 
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D’autres évoquaient la possibilité de répartir les tâches en évitant de confier les 

situations à risque à un médecin seul :  

« Euh, j'pense que y'a... des appels de garde sur lesquels on ne devrait pas envoyer 

de médecins généralistes, qui devraient être réservés, je sais que ça paraît débile, 

mais qui devraient être réservés aux... aux interventions SAMU, j'veux dire légères. 

Quand y'a un conflit familial et qu'il y a... dont on sait qu'il y a des armes blanches, 

qu'il y a je sais pas quoi, qu'il y a manifestement un contexte euh, hyper violent, c'est 

pas au médecin généraliste d'y aller, même si après on lui dit ben oui mais si y'a un 

problème vous pouvez nous rappeler on envoi la police... » [MG 9]  

« ... les visites chez les psychotiques ou les éthyliques, toxicos... je sais pas si c'est 

vraiment à nous de gérer ça » [MG 16] 

 

Les médecins étaient globalement satisfaits de l'existence d'un système de 

régulation des gardes, mais à améliorer :  

« ... pour améliorer en garde... non, non non, pas d'autres... ou alors... si, une 

meilleure régulation... qu'on nous dise véritablement où on va, sur quoi. Pas 

simplement une adresse, mais nous dire voilà c'est dans une caravane, la réputation 

du lieu… » [MG 11] 

 

Enfin, concernant le mode d’exercice, mais à l’échelle nationale, MG 7 proposait : 

« Je pense que si l'offre de soins était un petit peu supérieure on aurait moins de ... 

on n'en arrive à ne plus pouvoir accepter, et pour éviter un burn-out, de mettre des 

stops, des stops, et les gens ne comprennent pas... bon quand on voit... j'ai du mal à 

comprendre encore aujourd'hui, qu'il y ait pleins de médecins roumains qui 

débarquent, qui restent un temps, et puis ils ne connaissent pas notre façon de 

bosser alors ils repartent ; et l'offre de soins disparaît d'un seul coup, c'est dur quoi. 

Peut-être une offre de soin j'vous dis... » 
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5) Échelon local 

Plus de la moitié des médecins interrogés s'accordaient sur la nécessité de décliner 

les actions de prévention à l'échelon local et en fonction du risque d'insécurité :  

« ... échelonner des niveaux de risques (...) j'pense que y'a des quartiers qui sont 

plus à risques que d'autres, et à ce moment-là il faudra plutôt cibler ces régions » 

[MG 4]  

« ... par exemple des gens qui bossent dans des endroits franchement difficiles, ce 

serait une bonne chose... peut-être que dans certains endroits... dans certains 

endroits difficiles il faut, mais ici, j'me sens pas, encore, agressé... pour l'instant » 

[MG 7]  

« ... j'pense qu'après ça dépend un peu de la zone où on travaille... » [MG 8]  

« ... mais j'pense que ça doit se... se décider beaucoup plus à l'échelon local qu'à 

l'échelon national. J'pense qu'à l'échelon national c'est comme beaucoup de choses 

qui sont faites, ça veut tout dire et rien dire. Par contre je pense que 

vraisemblablement localement y'a des choses à améliorer, dans certaines zones 

sensibles... donc j'pense que y'a des efforts à faire, mais vraiment localement »    

[MG 9]  

« Améliorer la condition des médecins généralistes, je pense que ça dépend surtout 

de la zone géographique dans laquelle t'exerces. À mon avis c'est surtout ça qui 

prime. Faut améliorer mais au cas par cas » [MG 11]  

« ... y'a certains lieux où les médecins sont plus exposés et du coup il faut insister 

sur les moyens de prise en charge » [MG 12]  

« En même temps c'est pas dit qu'ici on se serve de tout ça (outils CNOM) » [MG 13]  

« J'pense que ça peut être une bonne chose (outils CNOM), parce que oui 

effectivement j'ai peut-être eu la chance de jamais trop être confronté à ce genre de 

problème, mais j'pense que dans d'autres endroits... » [MG 14]  
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6) Mode de paiement 

L’argent étant un facteur favorisant de survenue des phénomènes de violence, 

quelques-uns des médecins interrogés proposaient des solutions pour ne plus être 

amenés à manipuler de l’argent :  

« … il suffit de faire le tiers payant, mais on ferait le tiers payant on aurait quatre fois 

plus de patients… il faudrait que… les gens pour les renouvellements ils viennent 

quatre fois par an chez le médecin, ou cinq fois pis qu’en dehors de ça, ils peuvent 

plus et les bronchites tout ça, ils paieraient de leur poche… mais c’est vrai que le 

système du tiers payant ça serait une bonne chose » [MG 1]  

« … j'ai toujours voulu, et moi j'trouvais que c'était bien, être payé directement par la 

CPAM. Y'avait des papiers que j'avais bien gardé de M.B qui aujourd'hui est à la 

retraite, c'était un médecin de la caisse qui refusait qu'on fasse du tiers payant en 

systématique. J'trouve que par exemple des gens qui bossent dans des endroits 

franchement difficiles, ce serait une bonne chose » [MG 7]  

« … après le plus simple c’est de, comment… de faire le paiement avec la carte 

vitale… » [MG 15]  

« … on a toujours évoqué l’idée de… de se faire rembourser par la sécu, et que le 

patient avance plus l’argent, mais bon, ça a pas abouti… ou alors on fait payer par 

chèque… mais tout le monde n’a pas de chèque… » [MG 16] 

 

Autre remarque, qui concernait indirectement la rémunération : 

« … ça fait partie d'un risque... Le routier peut avoir un accident, il a un risque ! Alors 

on n'est pas payé pour le risque, ça peut-être, peut-être qu'on devrait être payé pour 

le risque… est-ce que on doit tout mettre sur le pognon ? … » [MG 7] 

 

 

 



 

79 
 

7) Recensement et gestion des patients à risque 

Les entretiens ont abordé des solutions concernant la gestion des patients à risque. 

L’une d’elle consistait à mettre en place une " black list " : 

« … tous les patients qui sont notifiés pour les violences, euh... qui font le tour des 

trucs comme ça... on devrait avoir un papier qui nous arrive directement de la sécu, 

euh... avec le nom... il faudrait que la sécu transmette ça au Conseil de l'Ordre et le 

Conseil nous le transmet, avec le nom, les plaintes, les agressions (…) mais ça c’est 

un truc de justice, ça ne doit pas être divulgué, c'est le secret professionnel. Mais par 

contre ce qu'on pourrait divulguer, c'est le médecin qui se fait agresser, qui signale 

l'agresseur au Conseil de l'Ordre et qui centralise ; il faudrait que ce soit au Conseil 

de l'Ordre de faire ça » [MG 1] 

« … faire passer l'info, pour faire connaître les patients à risque qu'on puisse s'en 

méfier plus... mais là après y 'a le problème du secret médical » [MG 5] 

 

Concernant une prise en charge particulière des patients à risque, MG 7 

commentait :  

« … pfff, le type qui va être à risque demain il l'est peut-être pas aujourd'hui, ça serait 

un peu beaucoup quand même » 
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1) Pourquoi les médecins généralistes libéraux déclarent-ils si peu les 

actes de violence dont ils sont victimes ? 

L’étude réalisée a permis de dessiner des causes de sous-déclaration des actes de 

violences dont sont victimes les médecins généralistes, en Moselle et Meurthe-et-

Moselle. 

 

La raison principale, évoquée par l’ensemble des médecins interrogés, était la 

méconnaissance des procédures : la méconnaissance de certaines voies de 

recours (surtout ordinales) et la méconnaissance de certains droits en matière de 

déontologie. 

 

La certitude qu’avaient les médecins de ne pas obtenir gain de cause et de perdre 

leur temps les démotivait. Cette proposition était fréquemment énoncée pour les 

actes de violences avec absence de preuve. Courir un éventuel risque de 

représailles en rebutait plus d’un. 

 

Des médecins expliquaient que ne pas déclarer certaines violences relevait de leur 

respect du serment d’Hippocrate et de l’empathie. C’est peut-être ces notions qui 

poussaient les médecins à considérer la violence comme faisant partie intégrante 

de la médecine. 

 

La subjectivité de la violence poussait certains à accepter une part d’insécurité 

dans leur travail. La violence verbale était ainsi souvent décrite comme n’étant pas 

de « la vraie violence » mais plutôt un défaut de la société actuelle. 

 

Il était intéressant d’apprécier les représentations qu’avaient les médecins du 

CNOM et des autorités juridiques en matière de lutte contre l’insécurité des 

médecins. Pour la plupart des médecins, si des mesures efficaces devaient être 

proposées, elles devaient venir des autorités juridiques plutôt que de l’Ordre. Pour 

les médecins les plus expérimentés, le Conseil de l’Ordre souffrait d’une mauvaise 
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image datant peut-être d’avant la mise en place des mesures ciblées. Les médecins 

qui avaient eu à contacter leur conseil départemental pour signaler un fait de 

violence et/ou obtenir une conduite à tenir en cas d’agression, étaient peut-être 

moins bien renseignés dans le passé. Pour les plus jeunes médecins, c’est plutôt le 

poids de la méconnaissance qui semblait les pousser à se tourner vers la force 

policière, comme n’importe quel citoyen le ferait. 

 

Certains médecins expliquaient ne pas se sentir concernés. Ils ne ressentaient 

aucune crainte, aucun sentiment d’insécurité. 

 

Pour d’autres en revanche, le problème d’insécurité en médecine générale 

représentait un sujet tabou. Le sentiment de ne pas avoir su gérer la situation, la 

honte et la peur d’être jugé poussaient certains médecins à ne pas en parler. Et, à 

l’inverse de la médecine hospitalière, le caractère isolé de la profession 

renforcerait un peu plus ce tabou. 

 

La majoration des phénomènes de violence et d’insécurité en médecine générale 

était mise sur le compte de l’évolution sociétale. Ainsi, le risque était considéré 

comme étant le même pour un médecin, un commerçant…  

 

Mais surtout, le sentiment d’insécurité lié aux violences des patients ne semblait pas 

surpasser le risque pris pour l’exercice de la médecine générale, consultation après 

consultation. La violence ressentie par un médecin engendrée par une erreur de 

diagnostic, la prescription d’une thérapeutique inadéquate, voire même la mort d’un 

patient, était plus présente au quotidien. Les autres formes de violences étaient alors 

reléguées au second plan. 
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2) Forces et faiblesses 

  

2.1. Forces du travail 

Le travail a été poursuivi jusqu’à saturation des données sur l’échantillon constitué. 

Au total, nous avons pu interroger seize médecins, ce qui est un nombre 

relativement important d’entretiens dans le cadre d’un travail de thèse. 

À notre connaissance, il s’agit du premier travail de recherche qualitative réalisé en 

France étudiant les causes de sous-déclaration des actes de violences subis par les 

médecins généralistes libéraux. Cette étude constituait ainsi une des suites logiques 

à de nombreuses études menées sur le thème de la violence en médecine générale, 

dont la réalité n’est plus à démontrer. 

 

2.2. Faiblesses du travail 

1) L’échantillon 

Certains médecins contactés par téléphone ont refusé de participer à notre étude. 

Cela constitue un biais de non-réponse. Parfois les secrétaires refusaient d’emblée, 

exprimant un manque de temps du médecin. Une seule fois nous avons eu en ligne 

un médecin qui a refusé de participer, sans en donner la raison. 

Concernant la validité externe, l’échantillon constitué n’a  pas été suffisamment 

diversifié. Les médecins exerçants en milieu rural n’y étaient pas du tout représentés. 

Ces médecins étaient plus difficiles à inclure : l’un a directement refusé, ne se 

sentant pas concerné ; deux autres, ayant reçu le courrier explicatif n’ont pas voulu 

donner suite (sujet non intéressant pour l’un, l’autre était resté injoignable). Pour 

l’année 2013, l’Observatoire pour la Sécurité des Médecins relevait 58% d’incidents 

qui avaient eu lieu en milieu urbain et centre-ville, 23 % en banlieue urbaine, contre 

14 % signalés en milieu rural (17). Si nous avions pu interroger plus de médecins 

ruraux, la fréquence d’apparition du thème « ne se sent pas concerné » aurait été 

probablement plus importante dans notre travail. Cependant, cela constitue un biais 

majeur car les médecins généralistes ruraux ont en France des particularités 

d’exercice qui pourraient particulièrement les exposer aux violences : exercice isolé, 
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absence de secrétariat, nombreuses visites à domicile, gardes nocturnes fréquentes, 

etc. Nous ne savons pas si le faible taux de violences déclarées en milieu rural 

correspond à un faible nombre d’actes de violences ou à une plus importante sous-

déclaration. Les médecins ruraux auraient pu faire apparaître d’autres causes de 

sous-déclaration. Nous n’avons pas retrouvé d’études avec la même thématique et 

un échantillon plus diversifié pour vérifier cette hypothèse. 

L’échantillon manquait également de diversité sur un plan géographique car les 

médecins exerçaient tous dans le département de la Moselle ou de la Meurthe-et- 

Moselle. En 2013, ces deux départements étaient respectivement les 26ème et 78ème 

départements déclarant le plus d’incidents (17). Des entretiens avec des médecins 

exerçant dans les départements les plus à risque de violences auraient aussi pu 

enrichir ce travail. 

 

2) Les entretiens 

Il s’agissait du premier travail qualitatif réalisé par l’interviewer. Le manque 

d’expérience a pu conduire à un défaut de recueil d’information. 

Neuman proposait six catégories de biais susceptibles d'apparaître à l'occasion d'un 

entretien (16). L’inexpérience de l’enquêteur a pu les renforcer : 

 Les erreurs du répondant issues de la mauvaise compréhension des 

questions, de la gêne éprouvée, des mensonges liés à la présence d'autrui. 

 Les erreurs non intentionnelles dues à la négligence du chercheur-enquêteur 

comme la rencontre d'un informateur ne correspondant pas à la recherche, la 

mauvaise lecture d'une question, la modification non pertinente de l'ordre des 

questions, la mauvaise compréhension de la réponse de l'informateur, la prise 

en compte d'une réponse non pertinente ou incorrecte fournie à une question 

par l'informateur. 

  Les altérations intentionnelles du chercheur-enquêteur qui modifie les 

réponses fournies, en oublie certaines, ou reformulent des questions. 

 Les influences directement dues au chercheur-enquêteur comme son 

apparence, son ton de voix, son attitude, ses réactions aux réponses, ses 

commentaires effectués hors du contexte de l'entretien, etc. 
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 Les influences dues aux attentes du chercheur-enquêteur en fonction de 

l'apparence, de la situation de vie de l'informateur ou de ses réponses 

préalables. 

 Les erreurs dues à une exploitation insuffisante ou défectueuse des résultats 

de l'exploration. 

S’ajoute enfin le biais de mémorisation. Les médecins interviewés ont pu ainsi 

oublier ou rajouter des informations qui ne reflétaient pas la réalité. 

 

3) Analyse des résultats 

La lecture et l’analyse thématique des verbatims ont été réalisées par un seul 

chercheur (auteure). L’absence de triangulation des données nuit également à la 

validité externe de ce travail. Une deuxième analyse ultérieure des verbatims, par un 

chercheur formé à cette méthodologie, permettrait d’y pallier. 

 

 

3) Comparaison avec les données de la littérature 

Les études réalisées auparavant n’avaient jamais pour objectif principal de 

rechercher les causes de sous-déclarations des actes de violence dont les MG sont 

victimes. Les causes énoncées étaient souvent le résultat des réflexions des auteurs, 

des hypothèses émises. Dans toutes les études retrouvées, les causes de sous-

déclaration des actes de violence étaient superposables aux nôtres mais 

incomplètes. 

 

À l’occasion d’un travail de recherche quantitatif et qualitatif mené en 2006 auprès de 

médecins généralistes de zones urbaines sensibles (ZUS) de l’agglomération 

toulousaine, Echeberz Riollet T. constatait que la violence était plus importante en 

ZUS (18). Elle signalait que le recours aux forces de l’ordre et au Conseil de l’Ordre 
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était faible par rapport aux actes de violence rapportés. Elle émettait ainsi des 

hypothèses à cette sous-déclaration, en se basant sur les propos obtenus lors de 5 

entretiens auprès de MG exerçant en ZUS :  

 « La réticence du praticien » (=peur des représailles). 

  « Les atteintes verbales prédominent. Le dépôt de plainte parait non justifié 

car non condamnable (=absence de résultat) ; et leur constatation à 

posteriori par les institutions est difficile (=absence de preuve). À l’inverse, 

les atteintes le plus souvent déclarées sont les atteintes physiques et 

matérielles importantes, graves mais rares. Leur déclaration est 

indispensable pour tout recours aux assurances et remboursements ».  

 « Le sentiment d’abandon face aux problèmes d’insécurité » a été émis par 

les MG interrogés. Certains ne voient « plus d’intérêt à déclarer les atteintes 

dont ils sont victimes » (=absence de résultat). 

 « Il se dégage de notre enquête une méconnaissance apparente des actions 

effectuées par le Conseil de l’Ordre… Ceci pose le problème de l’information 

» (=méconnaissance des procédures). 

 

Une étude de l’insécurité en médecine générale dans le Nord-Pas-de-Calais a fait 

l‘objet d’une thèse en 2009 (19). Une partie de cette étude quantitative par 

questionnaire abordait les conséquences judiciaires de la violence. L’auteur 

constatait qu’il y avait peu de réaction de la part des médecins généralistes avec un 

quart des victimes qui avait utilisé la fiche de déclaration du CNOM, un cinquième qui 

déposait plainte et un quart qui déposait une main courante. Il concluait que 

« l’insécurité en MG est un problème réel et sous-estimé. On constate une 

méconnaissance des solutions et recours existants. Fatalisme ou acceptation... 

une attitude dangereuse ! ». Il proposait aussi comme cause de sous-déclaration la 

notion d’insécurité intégrée comme un risque dans la pratique de l’exercice 

médical. 

  

Un travail qualitatif a été réalisé par Lhomme H. en 2010 (20). Via la réalisation 

d’entretiens semi-dirigés auprès de médecins généralistes, elle étudiait le vécu de 
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l’insécurité au cours de leur pratique professionnelle. L’analyse de ces entretiens 

retrouvait des idées également mises en évidence dans notre travail, telles que : 

 L’absence de résultats : trois médecins généralistes avaient porté plainte, 

« ce qui ne sert strictement à rien ».  

 L’empathie et la bienveillance du soignant : « une violence difficilement 

condamnable émanant de patients, donc de personnes " malades ", parfois 

" fragilisées " ». « Le praticien dans l’exercice de son art, semble accorder 

beaucoup de respect à son patient, et lui témoigne une grande 

indulgence… »   

 La méconnaissance des procédures, uniquement concernant l’existence de 

la fiche de signalement ordinale. Dix médecins sur quinze ne la connaissaient 

pas, aucun ne s’en était servi. 

Enfin, un des items du guide d’entretien de ce travail était « Profession de médecin 

généraliste, un métier à risque de violence et d’insécurité ? ». Les différentes 

réponses apportées permettaient de dégager deux thèmes : l’intégration du risque 

au métier, et la violence comme étant un phénomène de société. 

 

Dans une enquête quantitative, publiée en mars 2012, qui avait pour objectif principal 

d’évaluer la connaissance du livret pour la sécurité des médecins en Seine-Saint-

Denis, une sous-partie était consacrée aux causes de sous-déclarations (21). Les 

propositions qui étaient faites ont été retrouvées dans notre enquête. Cette liste était  

incomplète puisque seulement trois causes de sous-déclaration étaient proposées 

par l’auteure : le manque de temps, la peur des répercussions et le manque de 

connaissance de la procédure. L’auteure n’expliquait pas pourquoi elle avait retenu 

ces propositions. La partie « autre » permettait de retrouver d’autres causes 

énoncées par les médecins interrogés. Etaient citées « simples agressions 

verbales et banalisation » et « non procéduriers ». Cette dernière propositions est 

difficile à interpréter : il aurait été intéressant d’avoir plus de précisons au travers 

d’un questionnement qualitatif. Nous pouvons supposer que peu de causes étaient 

évoquées car il ne s’agissait pas de l’objectif principal de ce travail : sur 23 

questions, seules 3 abordaient la déclaration des violences subies par les médecins. 
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Dans sa thèse publiée en octobre 2012, Olive S. avait pour objectif de décrire le 

ressenti des médecins généralistes des Pyrénées Orientales face au phénomène de 

violence, dans leur exercice quotidien (22). Dix entretiens individuels ont été réalisés. 

L’auteure n’a pas cherché à mettre en évidence les causes de sous-déclaration ; elle 

évoquait malgré cela des pistes pour notre travail. Olive S. confirmait l’existence de 

l’insécurité chez les médecins généralistes de Pyrénées Orientales. Elle précisait 

que « la notion de violence est subjective et la plupart des médecins ne qualifie 

pas de " violentes " leurs expériences, considérant surtout que la violence est une 

agression physique ». À la notion de subjectivité s’ajoutait une deuxième idée, 

également mise en évidence dans notre travail, celle de la majoration de la violence 

en médecine comme étant un phénomène sociétal. Enfin, l’analyse de ces 

entretiens montrait que « les praticiens intègrent la violence dans leur pratique : 

ils sont témoins de la souffrance, de la maladie et de la violence sociale. Ils n’ont pas 

de ressenti d’insécurité et relativisent les phénomènes violents ». 

  

La plupart de ces travaux révélaient une partie des causes de sous-déclaration 

mises en évidence dans notre travail. Notre travail a permis de faire connaître 

d’autres causes à prendre en compte dans le but d’augmenter la déclaration des 

violences subies par les médecins : la notion de sujet tabou, la perception du rôle 

des instances ordinales et juridiques, l’isolement, et le fait de ne pas se sentir 

concerné. 
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4) Propositions pour l’avenir 

Notre étude a permis de mettre en avant plusieurs causes de sous-déclaration des 

actes d’insécurité dont sont victimes les médecins généralistes lors de leur exercice.  

Du point de vue des autorités, notamment ordinales, améliorer la sécurité des 

médecins passe par une meilleure connaissance de la violence subie, et donc par 

une amélioration du taux de déclaration des faits. Les médecins interrogés ont pu 

formuler d’autres propositions pour améliorer la sécurité des médecins généralistes 

que nous allons également discuter dans ce chapitre. 

 

4.1. Place des autorités face aux violences 

1) Réduire la méconnaissance par la formation et l’information    

La méconnaissance des voies de recours est la cause de sous-déclaration la plus 

fréquemment citée par les 16 MG. Elle touche plusieurs notions. Pallier à ce 

problème passe par l’information des médecins.   

 

1.1. Propositions pour améliorer l’information 

Les mesures ordinales, juridiques et déontologiques existent mais sont mal connues. 

Il est fortement conseillé de porter à la connaissance des instances ordinales tout 

acte de violence subi par un médecin généraliste ou son personnel. Cette déclaration 

est facilitée par l’existence de la fiche de signalement depuis 2003, actuellement 

disponible en ligne sur le site du CNOM, mais pas de tous les CDOM. Elle doit alors 

être téléchargée, imprimée, remplie, puis renvoyée, ce qui peut constituer une 

charge administrative supplémentaire mal vécue, comme souligné par quelques 

médecins. Son remplissage et son envoi directement en ligne simplifierait la 

démarche du médecin. Cette fiche de déclaration reste méconnue de tous les 

médecins rencontrés, même des médecins qui avaient déjà signalé un incident au 

CDOM, par téléphone, alors que ce contact téléphonique aurait pu constituer un 

moment adéquat pour sensibiliser le médecin à l’existence de cet outil. La fiche de 

signalement n’a pas pour objectif une amélioration immédiate de la sécurité. Elle est 
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un moyen de recenser, de mieux connaitre le problème d’insécurité lié à l’exercice de 

la médecine. Elle ne peut donner lieu à aucune action juridique mais vise à évaluer le 

phénomène d’insécurité et à apprécier les effets des différentes mesures entreprises, 

années après années. Dans ces conditions, elle a peu d’utilité et d’efficacité 

ressentie par les médecins. Améliorer la diffusion du guide pratique pour la 

sécurité des médecins, lui aussi peu connu, serait également un point positif, en 

particulier à l’attention des médecins sensibilisés à la suite d’un acte subi (13).  

Il est recommandé aux médecins victimes de rapporter les faits dont ils sont victimes 

aux instances juridiques. Cela se fait par le dépôt d’une main courante ou d’une 

plainte. Le choix s’effectue en fonction de la gravité des faits. La main courante ne 

donne habituellement aucune suite judiciaire. Elle peut toutefois donner lieu à des 

poursuites par le parquet en fonction de la gravité des faits relatés. La plainte est 

l’acte par lequel la personne porte des faits dont elle s’estime victime à la 

connaissance du procureur de la République, soit directement, soit par 

l’intermédiaire de la police ou de la gendarmerie. Une enquête est alors engagée. La 

plainte peut être déposée dans n’importe quelle brigade de gendarmerie ou n’importe 

quel commissariat de police, quel que soit le lieu de l’infraction. On peut également 

écrire directement au procureur de la République. Des mesures visant à améliorer 

l’efficacité judiciaire ont été prises mais sont méconnues des médecins. La loi pour 

la sécurité du 18 mars 2003 a prévu un renforcement des sanctions applicables en 

cas de menaces, d’actes d’intimidation ou de violences à l’encontre des 

professionnels de santé dans l’exercice de leurs fonctions (23). Les condamnations 

obtenues ont alors paru en augmentation : 

 98 condamnations en 2005 versus 161 en 2009 pour faits de violence à 

l’encontre d’un professionnel de santé ; 

 2 condamnations en 2005 versus 35 en 2009 pour faits de menaces ou 

d’actes d’intimidation. 

Ces chiffres sont à interpréter avec prudence car on ne connaît pas le nombre total 

de faits de violence sur ces deux années, permettant de calculer un taux de 

condamnation. 

Sur le plan déontologique, il est important de rappeler qu’il existe certaines 

dérogations au secret médical (24). L’une d’elle est l’existence d’une dangerosité, 
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pour elles-mêmes ou pour autrui, des personnes connues du médecin pour être 

détentrices d’une arme à feu ou ayant manifesté leur intention d’en acquérir une 

(article 226-14, 3° du code pénal). Dans ce cas, le médecin est autorisé à faire un 

signalement à l’autorité administrative. 

"Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit être 

assurée. Hors le cas d'urgence et celui où il manquerait à ses devoirs d'humanité, un 

médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou 

personnelles. S'il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et 

transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles à la poursuite des 

soins." Article 47 (article R.4127-47 du code de la santé publique). Cette article 

rappelle ce que quelques médecins ont signalé avoir fait, à savoir mettre fin au suivi 

de patients dont la conduite avait été incorrecte voire violente.  

 

L’analyse de nos entretiens montrait que les aspects réglementaires étaient obscurs 

et mal connus des médecins. Les informations circulent, et font parfois l’objet de 

rappels et d’articles dans la presse médicale, et ont fait l’objet de plusieurs diffusions 

dans les bulletins de l’Ordre (25-28). Mais pris par les préoccupations des 

consultations, les tracas administratifs, et ne se sentant souvent pas concernés, ces 

rappels sont souvent mis de côté par les médecins qui les reçoivent. 

Saisir un moment où le médecin serait plus attentif pour délivrer ces informations 

serait plus efficace. Le moment le plus propice pourrait être quand un médecin est 

victime et qu’il cherche à déclarer, même de façon « non conventionnelle », par 

téléphone par exemple. Cette prise de contact pourrait constituer un moment 

d’information. Les instances ordinales, suite à une déclaration, pourraient intervenir 

systématiquement. Par exemple, renvoyer un mail (simple, rapide et à l’inverse du 

contact téléphonique, cela évite de déranger le médecin en consultation) avec des 

informations sur le rôle de l’Observatoire pour la sécurité, les recours possibles au vu 

de l’évènement déclaré (surtout si le médecin, sur la fiche, déclare ne pas avoir 

déposé une plainte ou une main courante) et des conseils de prévention (lien pour 

accéder au Guide pratique pour la sécurité des professionnels de santé par 

exemple). En cas de dépôt de plainte ou main courante, les agents de police ou de 
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gendarmerie pourraient recommander à la victime de se retourner également vers le 

Conseil de l’Ordre, voire même lui faire directement remplir la fiche de signalement, 

ce qui déclencherait la « cascade » d’informations. Cela permettrait aussi de 

renforcer la coopération entre tous les acteurs. 

Comme nous l’avons vu dans nos entretiens, beaucoup de médecins victimes 

relatent les faits à leur famille, leurs amis et/ou collègues. Les médecins 

correctement informés à la suite d’une violence subie pourraient être le relais de 

cette information auprès de leurs collègues. 

L’idée proposée par un médecin, qui consisterait à envoyer systématiquement de 

façon périodique la fiche de signalement, permettrait peut-être aussi d’améliorer 

la déclaration. 

Dans un souci de gain de temps, le mode de diffusion pourrait être revu. Ainsi, 

comme suggérée par quelques médecins, la transmission des informations via 

Internet devrait être privilégiée plutôt que la version papier, rarement lue. 

Enfin, quelques médecins proposaient de pouvoir remplir la fiche de signalement en 

ligne, toujours pour gagner du temps. Dans la continuité, il serait intéressant de 

pouvoir retrouver cette fiche sur le site Internet des CDOM. Une autre façon 

d’informer serait, en reprenant l’idée de MG 15, de remettre un dépliant, une fiche 

synthétique rappelant brièvement les droits, la conduite à tenir en cas d’agression, 

les coordonnées du policier référent du département et les liens utiles. À l’inverse du 

guide pratique pour la sécurité des professionnels de santé, il ne comporterait pas de 

partie prévention, ce qui en ferait un document plus synthétique. Pour éviter d’être 

mis de côté, il faudrait essayer là aussi de la délivrer à un moment propice aux 

médecins, par exemple au moment de l’inscription à l’Ordre, à chaque 

renouvellement de licence pour les remplaçants, à l’occasion d’ateliers de formation, 

etc. 
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1.2. Propositions pour améliorer la formation 

La prise de conscience du problème de l’insécurité en médecine générale remonte 

déjà à quelques années. Des ateliers de formation à la gestion de situations 

d’insécurité ont été mis en place, mais sont plus répandus en milieu hospitalier. Pour 

la médecine ambulatoire, certains groupes de parole existent, leur but étant de 

partager son expérience et de refaire le point sur des situations difficiles.  

On peut citer les groupes Balint. Il s’agit d’une méthode de « formation – 

recherche » qui propose à des soignants volontaires (médecins, infirmiers, 

psychologues, sages-femmes, kinésithérapeutes, orthophonistes, travailleurs 

sociaux et autres) de prendre le temps nécessaire pour faire, par la parole, le 

« récit » de leur pratique professionnelle, pour mieux saisir les différentes 

composantes conscientes ou inconscientes des expériences vécues dans le 

contexte de travail. Chaque participant, à partir d’un cas concret, aborde les 

questions qu’il se pose à propos des relations qui se créent avec son ou ses patients 

(difficultés de communication, de compréhension, de mise en place des soins, etc.). 

Si la relation médecin/malade, soignant/soigné est au cœur de la démarche de soins, 

elle est aussi au cœur du « travail » envisagé ici, dans sa complexité (émotions, 

défenses, limites, répétitions…), et dans le rapport à la maladie et au contexte 

environnemental (familial, institutionnel…). Il existe plusieurs groupes répartis sur 

toute la France. (29). 

Notre consœur, Balducci M. présentait dans son travail de thèse la méthode du 

coping, qui permet un meilleur contrôle émotionnel en cas d’agression. Elle a pour 

but : 

 D’aider à décrypter et analyser les situations de communication et de 

conflits ; 

 De permettre de les affronter sans aller sur « le terrain de la confrontation » 

et donc de pouvoir y « faire face » ; 

 De désamorcer la possible escalade de la violence. 

Après avoir constaté la méconnaissance du livret pour la sécurité des médecins, elle 

proposait des séances de formation basées sur cette méthode. Ainsi, sur 208 
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médecins interrogés, 45% étaient favorables à ce type de formation abordant la 

méthode du coping (21, 30). 

   

Comme proposé par certains MG, la formation doit tenir une place importante pour 

pallier à la méconnaissance. Elle doit être la plus précoce possible, et idéalement 

envisagée au cours du troisième cycle des études médicales. Reprendre l’idée des 

jeux de rôle pour mettre en scène certaines situations délicates est une idée 

intéressante. Pour les médecins déjà installés, des ateliers de formation pourraient 

être proposés. Dans le cadre du Protocole Santé Sécurité Justice Ordre (protocole 

SSJO), l’Ordre a travaillé la réalisation de vidéos pour l’aide à la gestion des 

conflits qui pourraient répondre en partie au besoin de formation. En 2013, trois 

vidéos ont été mises à disposition des conseils départementaux de l’Ordre (31). 

  

 

2)  Place du CNOM dans la lutte contre l’insécurité 

Certains des médecins interrogés semblaient être désabusés concernant le pouvoir 

du CNOM en matière de lutte contre l’insécurité. C’était le sentiment par exemple de 

MG 6, qui avait déclaré un acte de violence une dizaine d’années auparavant, et qui 

expliquait ne pas avoir été prise au sérieux. Pour la plupart des médecins de notre 

enquête, les solutions aux actes de violence devaient venir des forces de police ou 

de gendarmerie. Dans son enquête auprès de médecins généralistes de           

Seine-Saint-Denis, département particulièrement exposé au problème d’insécurité, 

Balducci M. faisait le même constat. Les propositions énoncées par ces médecins 

étaient avant tout sécuritaires : « Faire de l’éducation des mineurs et répression de 

leur délinquance ; développer la civilité y compris par les autorités et régler les 

problèmes d’injustice ; les délinquants sont mieux protégés que les victimes/ lutter 

contre ce constat ; organiser la sécurité du quartier ; les rondes de policiers sont 

utiles, etc. » 
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Sur le thème de l’insécurité, les médecins généralistes attendent globalement peu 

des instances ordinales et accordent plus d’importance aux autorités judiciaires. Ceci 

explique aisément le défaut de déclaration au Conseil de l’Ordre. 

   

Pourtant, autorités judiciaires et ordinales cherchent à conjuguer leurs actions pour 

être plus efficaces. Ces deux acteurs ont fait et font un effort certain pour améliorer 

leur partenariat, à l’image du protocole signé en 2011, qui visait à « renforcer la 

circulation des informations » (32). On comptait 822 incidents de violences déclarés 

pour l’année 2011, et 925 pour l’année 2013. Pour le Dr. Le Douarin, coordonnateur 

de l’Observatoire pour la sécurité des médecins, cet accroissement ne serait pas lié 

à la majoration des phénomènes d’insécurité, mais le résultat des actions de l’Ordre 

menées depuis deux ans pour sensibiliser les médecins (33). En matière de lutte 

contre l’insécurité, le Conseil souffre d’une image un peu désuète, surtout auprès 

des médecins expérimentés. Diffuser les premiers résultats des actions mises en 

place depuis la signature du protocole SSJO permettrait de regagner leur confiance, 

et leur adhésion à la déclaration. 

 

En Seine-Saint-Denis, département précurseur, et en tête des incidents signalés à 

l’Ordre depuis 2008, un médecin référent conseiller ordinal a été désigné pour 

chaque commune. Le rôle de ce médecin ordinal référent est de conseiller les 

médecins victimes sur les démarches à engager, mais aussi de les écouter et de 

faire le lien. Le médecin référent vise à pallier le manque de soutien que peut 

ressentir un médecin libéral éventuellement isolé qui, contrairement à un médecin 

salarié à l’hôpital ou en institution, ne peut le trouver auprès de collègues ou de son 

administration (34). À l’image d’un cadre de service hospitalier, il pourrait avoir pour 

mission de centraliser toutes les déclarations et de les transmettre aux autorités. 

Cette expérience dans un département précurseur reste à évaluer et peut-être à 

généraliser. Elle répondrait à la proposition formulée par MG 11 dans notre enquête 

de créer une nouvelle fonction de « médecin référent ».  
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4.2. Répondre aux attentes des médecins 

Par absence de résultats, certains médecins interrogés mettaient en avant l’absence 

de réponses à leurs attentes. Ces attentes relevaient de la prise en compte de la 

difficulté de l’exercice même de la médecine générale (risques pris tous les jours en 

posant un diagnostic, en établissant une ordonnance, déplacements à domicile, etc.). 

Ces difficultés pouvaient reléguer au second plan d’autres violences, moins 

quotidiennes. Le manque de mesures de prévention primaire de la violence, autour 

des situations à risque, semblait être particulièrement pointé. 

 

1) Améliorer la sécurité lors des situations à risque  

Là où les médecins étaient unanimes, c’était la possibilité et la nécessité d’améliorer 

les conditions d’exercice lors de deux situations à risque : les gardes et visites à 

domicile d’une part, et la gestion de certaines catégories de patients à risque de 

violence d’autre part. 

 

Concernant l’exercice en dehors du cabinet médical, plusieurs solutions étaient 

suggérées, et même déjà mises en place dans certains endroits : 

 Effectuer les gardes dans une maison médicale de garde éventuellement 

sécurisée. Le département du Val de Marne a mis en place des vigiles dans 

les salles d’attente des maisons médicales de garde, financés par les 

communes et les communautés d’agglomération (35). Dans certaines villes, le 

médecin de garde exerce au sein d’un hôpital, pour rompre l’isolement. 

 Améliorer la régulation des appels, avec identification des situations à risque 

de violence (zones géographiques, situation du patient, etc.) et choix adapté 

de l’effecteur. 

 Réduire fortement voire supprimer les déplacements au domicile.  

 Mise en place d’un système de géolocalisation du médecin généraliste de 

garde et possibilité d’appel d’urgence en lien direct avec la police ou la 

gendarmerie. C’est un point abordé par le protocole de sécurité qui vise à 

déployer des systèmes de géolocalisations en fonction du risque local. En 
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2013, au Val-de-Marne, le CDOM a fait l’acquisition de 20 boitiers pour une 

période de deux ans. Ils sont mis à disposition des médecins volontaires 

assurant les gardes, régulées par le centre 15. Ce boitier est léger 

(65grammes) et multifonction (positionnement GPS toutes les minutes, 

communication vocale, SMS). En cas de danger le médecin active le bouton 

SOS, un SMS d’alerte est transmis au médecin d’astreinte du centre 15 et le 

gyrophare est déclenché. Le médecin d’astreinte déclenche l’écoute afin 

d’analyser la situation, peut dialoguer avec l’effecteur et appeler les forces de 

l’ordre. (31) 

 

Sur ce dernier point, rappelons que dans certaines zones, des médecins craignant 

pour leur sécurité ne participent plus à la permanence de soins. Ainsi, à l’occasion 

d’entretiens auprès de 15 femmes médecins généralistes visant à apprécier le 

sentiment d’insécurité, l’auteure découvrait que la moitié d’entre elles ne participait 

pas au tour de garde (36). Celles qui prenaient des gardes choisissaient souvent de 

communiquer à un tiers (le plus souvent leur conjoint) le lieu où elles se rendaient, le 

nom du patient, voire même le motif de l’appel, afin de se rassurer. L’auteure de ce 

travail soulignait ce point important qui posait problème vis-à-vis du secret médical. 

L’auteure proposait la création d’un service d’aide nocturne spécifique aux 

médecins participant à la permanence de soins, qui comporterait : 

 une assistance secours rapide : déclenchement d’un appel d’urgence aux 

Forces de l’Ordres en appuyant sur un bouton de montre-téléphone géo-

localisateur. 

 la mise en place sur le logiciel de traitement des appels au 15/112 par les 

Assistants de Régulation Médicale (ARM) d’une réactivation du contact avec 

les médecins après un délai prédéfini, sur les lieux de la visite. 

Ce travail était réalisé en 2012. Comme précédemment cité, ce genre de système 

était expérimenté en 2013 au Val-de-Marne. Nous constatons donc les premières 

retombées du protocole SSJO, et c’est cette existence de résultats qu’il faut mettre 

en avant. 

 

 



 

98 
 

Concernant les catégories de patients considérés comme à risque de violences, 

notre étude identifiait surtout les patients psychiatriques, et ceux présentant une 

addiction. Plusieurs études ont cherché à définir les profils d’agresseurs et ceux-ci 

concordaient avec nos résultats (37, 38). 

Une étude qualitative publiée en 2011, combinant entretiens individuels et focus 

groups, réalisée auprès de médecins généralistes norvégiens, abordait la prise en 

charge de ces populations pendant les gardes. Ces médecins éprouvaient de réelles 

difficultés en lien avec un manque de prestataires de soins en santé mentale (39). En 

France, la situation est comparable et une meilleure coopération entre médecins 

généralistes et psychiatres permettrait certainement de lutter contre le sentiment 

d’insécurité des médecins généralistes face à ces patients. Une enquête réalisée 

auprès de 69 médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle visait à évaluer 

l’évolution de leur partenariat avec le pôle « psychiatrie » de Lunéville entre 1997 et 

2011. Des solutions avaient été mises en place suite à la première enquête 

(plaquette d’information, équipe mobile INTERMEDE, amélioration de la transmission 

d’informations par courriers, etc.). Quatorze ans après, les médecins demandaient 

encore à améliorer entre autres l’accès direct par téléphone à un psychiatre et les 

délais de rendez-vous en Centre Médico-Psychologique (CMP) (40). L’idée de 

pouvoir solliciter une équipe mobile, incluant plusieurs acteurs formés, parait 

intéressante pour la gestion des situations difficiles, surtout lors des gardes, et 

pourrait être généralisée. En décembre 2012, à Dijon, suite à l’agression de 2 

médecins de SOS médecin qui intervenaient auprès de patients psychiatriques, une 

convention est signée. La police est depuis présente en cas d’intervention auprès 

d’un patient psychiatrique. Des bips d’alarme sont reliés à la police et une liste des 

lieux dangereux permet un renfort des patrouilles. (31) 

 

 

Nous ne discuterons pas plus l’idée évoquée par deux médecins de faire circuler une 

liste de patients avec des antécédents de violences envers les professionnels de 

santé, ou « black list ». Une telle liste serait non éthique. En revanche, le 

signalement d’un individu dangereux à l’encontre du corps médical par le Conseil de 
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l’Ordre est envisageable. La diffusion du portrait-robot d’un individu qui avait agressé 

plusieurs médecins à Paris a permis son arrestation et sa condamnation (27). 

 

 

Dans le but de réduire les actes de violences ayant pour motif l’argent, l’application 

systématique du tiers payant pour l’ensemble des actes réalisés, notamment en 

garde, et pour tous les patients, serait intéressante. Cette proposition, formulée par 

certains des médecins interrogés, a d’autant plus de légitimité qu’elle a été 

récemment évoquée par la Ministre de la Santé, Marisol Touraine. C’est suite à un 

mouvement de grève des médecins de la commune des Mureaux dans les Yvelines, 

le vendredi 1er  février 2013, en solidarité avec une jeune généraliste agressée à son 

cabinet mi-janvier, que la Ministre a proposé la généralisation du tiers-payant : 

« C’est techniquement assez compliqué mais il faut avancer dans cette 

direction »,  a-t-elle indiqué sur RMC (41). 

 

 

2) Une déclinaison locale des mesures proposées 

Bon nombre des médecins de notre étude s’accordaient sur la nécessité de décliner 

localement les mesures de lutte contre les violences faites aux médecins. 

Globalement, le sentiment d’insécurité, notamment lors de l’exercice au cabinet, était 

faible. Certains, comme MG 10 et MG 14, ne se sentaient pas concerné par le 

problème d’insécurité en général. Les médecins avaient en revanche conscience que 

la sécurité de certains confrères pouvait être un problème plus préoccupant, 

évoquant certaines zones géographiques à risques (banlieues, quartiers sensibles, 

etc.), mais aussi le fait d’être une femme, un jeune médecin ou d’exercer seul. Quel 

que soit le type de solution évoquée, les médecins insistaient sur l’importance de les 

adapter au cas par cas. C’est une notion intéressante et d’ailleurs mise en avant 

dans le Protocole Santé-Sécurité-Justice-Ordre (23, 42). 
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Ce protocole réuni pour la première fois 3 ministères (Ministère de l’Intérieure, 

Ministère de la Justice et Ministère de la Santé) et 7 ordres de professionnels de 

santé. Il propose : 

 Un dispositif qui s’adapte aux réalités du terrain, avec la désignation 

d’interlocuteurs dédiés au sein de chaque unité de police et 

gendarmerie ; ainsi qu’une déclinaison du protocole département par 

département en tenant compte de l’environnement propre à chaque 

professionnel de santé. 

 L’amélioration des connaissances sur la violence qui touche les 

professionnels de santé (c’est le rôle de la fiche de signalement), afin de 

renforcer l’efficacité des actions mises en œuvre pour les contrer. Ainsi, 

les médecins seraient sensibilisés à la conduite à tenir en cas de 

problème, des diagnostics de sureté seraient proposés (sécurisation du 

cabinet). La circulation de l’information entre les différents acteurs 

serait renforcée. 

 Des procédures d’alertes spécifiques, adaptées localement, pour les 

professionnels en garde (numéros d’appels dédiés vers police-secours, 

développement de systèmes d’alerte communautaire, géolocalisation des 

médecins en intervention). 

 De dissuader au maximum les auteurs potentiels en augmentant le 

risque de sanction judiciaire : favoriser le dépôt de plainte des 

professionnels de santé en permettant la prise de plainte sur place ou sur 

rendez-vous, en permettant de se domicilier à son adresse 

professionnelle, en permettant à l’Ordre de se porter partie civile, voire 

se substituer au confrère en cas de crainte de représailles. Pour 

faciliter le dépôt de plainte et limiter la perte de temps, celle-ci peut être 

recueillie sur place ou dans le cadre d’un rendez-vous fixé dans les 

meilleurs délais.   

 Des outils de vidéosurveillance sont également en cours de 

développement avec certaines collectivités locales pour surveiller les 

abords des lieux d’exercice les plus à risque. 
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Au 4 décembre 2013, soit à un peu plus de deux ans de la signature du Protocole 

national, 71 départements ont pris en compte sa déclinaison territoriale (43) : 

    48 (67,6%) départements ont accepté le protocole mais leur état 

d’avancement est variable : 

o  30 départements (dont Moselle et Meurthe-et-Moselle) ont un 

protocole décliné, 

o 18 départements ont une procédure départementale validée et 

des référents sécurité dédiés identifiés. 

 10 (14,1%) départements avec un taux de victimation faible ont un 

accord factuel et des contacts institutionnels réguliers, sans référent 

dédié. 

 8 (11,3%) départements n’ont aucune violence significative et n’ont pas 

jugé nécessaire de décliner une procédure spécifique.  

 5 (7%) départements poursuivent leur réflexion partenariale (contacts 

en cours). 

 

 

 

4.3. L’empathie du médecin 

L’empathie dans la pratique médicale est l’un des fondements du serment 

d’Hippocrate. Elle a été citée dans notre étude comme participant à la                                 

sous-déclaration des phénomènes de violences, par des médecins de tous âges, 

allant de 29 à 61 ans.  

L’empathie permet d’expliquer que les médecins généralistes considèrent comme 

« normale » une part de risque dans leur exercice. Desombre & al. avaient mis en 

évidence ce phénomène, en étudiant le jugement moral de victimes de catégories 

professionnelles différentes, à savoir agents de la SNCF et personnels soignants 

d’un hôpital psychiatrique (44). Il apparaissait que ces derniers étaient 

particulièrement indulgents. En effet, pour le personnel soignant, la violence était 

parfois le seul moyen d’expression de certains malades ; les professionnels de 

santé, comme beaucoup dans nos entretiens, s’efforçaient de comprendre ces actes 

avant de les condamner. Les auteurs de ce travail émettaient comme hypothèses 
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que « la relation d’aide attachée aux professionnels de santé crée une sorte 

d’incompatibilité avec tout jugement de punition (…). La compréhension dont fait 

preuve le personnel soignant, et ce même s’il est régulièrement confronté à la 

violence, n’est-elle pas en fait également un moyen de préserver une image positive 

de la fonction que l’on occupe et donc de soi-même ? Finalement, ce fonctionnement 

ne constitue-t-il pas une sorte de stratégie, plus ou moins consciente, d’adaptation 

face aux agressions, permettant de « mieux les vivre » ? » On retrouve, au-delà de 

l’idée de bienveillance, la notion de soin. Les médecins ont clairement intégré, et 

c’est encore plus vrai pour la violence verbale, une part d’insécurité dans leur 

exercice.  

 

Il n’y a pas de levier d’action à proposer pour réduire ce frein à la sous-déclaration, 

mais une autre proposition avait toutefois été formulée par MG 7. Puisque le risque 

de violence fait partie de la profession de médecin, il se posait la question d’un 

paiement pour ce risque, une prime de risque en quelque sorte. Cette solution 

financière pourrait être pertinente dans les zones à fort taux de violence et pourrait 

être utilisée par les médecins concernés pour renforcer la sécurité de leur cabinet 

par exemple. Une telle prime serait une incitation indirecte à la déclaration des faits 

de violence, dans le but de faire reconnaître l’insécurité sur un territoire. 

 

 

4.4. Lever le tabou et rompre l’isolement 

Parmi les médecins généralistes interrogés dans notre enquête, MG 2 était celui qui 

en parlait le mieux. Il expliquait que ce n’est pas tant l’échec personnel qui était mis 

en avant, mais surtout « le fait qu’on (ne) va pas reconnaitre sa fonction de 

bienfaisant ». L’acte violent serait donc une négation de la qualité de soignant du 

médecin qui le subit et de ses compétences. MG 13 évoquait une part d’humiliation, 

de honte à être une « victime », comme peuvent le ressentir toutes les victimes 

d’actes violents. 
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MG 4 complétait cette idée en évoquant, comme facteur favorisant, la violence 

possible du médecin, non intentionnelle, à l’encontre du patient. Les médecins pris 

dans la succession des tâches à réaliser, sous la pression des horaires et des 

demandes de la patientèle, n’ont parfois plus le temps et le recul nécessaire pour 

apprécier les conséquences de leurs actes et paroles. Ce comportement risque de 

pousser les patients à l’agressivité, et le médecin peut même involontairement 

envenimer la situation. Cette idée renvoi aussi à l’évolution de l’image du soignant et 

de la relation médecin-malade dans une société consumériste, dans laquelle le 

médecin comme un commerçant serait là pour répondre toujours favorablement à la 

demande de ses « clients ». À froid, le médecin se rendant compte de son 

implication et de sa participation à la survenue de l’acte violent, préfèrerait alors 

« laisser passer » plutôt que d’en parler.  

L’analyse des verbatims mettait aussi en lumière l’isolement persistant du médecin 

généraliste face à la question de la violence, à l’inverse des professionnels 

hospitaliers, pour qui il serait plus facile d’en parler. Certes les modes d’exercice 

évoluent, avec le travail regroupé voire en maison médicale, mais cela rompt-il 

vraiment la solitude ? Même en exercice regroupé, la plupart des médecins se disent 

surchargés de travail, vivent leur exercice quotidien de manière isolée et prennent 

rarement le temps de faire un « débriefing » avec leurs collègues.  

 

La violence subie ou l’insécurité ressentie, tabou que le médecin préfère ne pas 

évoquer, peut constituer un traumatisme, parfois responsable de stress post 

traumatique. Ainsi MG 6 expliquait avoir adopté un comportement obsessionnel 

après avoir été interpellée en pleine nuit par un individu alors qu’elle regagnait son 

véhicule, sans qu’il n’y ait eu d’atteinte physique. Seul face à ce tabou, le médecin 

essaye parfois de « gérer au mieux », allant jusqu’à se munir d’une arme à visée 

préventive. C’est ce que révélait l’étude menée en 2012 par Balducci M. auprès des 

médecins généralistes de Seine-Saint-Denis (20). Sur 240 médecins, 18 avaient une 

bombe lacrymogène et 9 possédaient une arme. Le type d’arme, arme blanche ou 

arme à feu, n’était pas précisé. 
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Coles et al. ont cherché à évaluer les conséquences psychologiques chez des 

médecins généralistes australiens victime de violence (45). Les formes de violences 

étaient variées et comportaient la violence verbale, les dégâts de propriété et vols, 

l’intimidation, la violence physique, le harcèlement sexuel et l’agression sexuelle. Les 

conséquences étaient manifestes, avec : 

 des comportements de protection, tels qu’un changement d’attitude, des 

stratégies d’évitement (évitement de certains patients, de certains lieux 

d’agression), de la claustrophobie dans les salles étroites, de la peur ; 

 un état de stress post traumatique, entrainant une baisse de l’efficacité, de la 

concentration, des difficultés à l’écoute et des addictions (alcool, 

anxiolytiques, drogues, etc.)  

Bien que banalisées, les violences verbales itératives et la violence psychologique 

renforcent le stress de la profession. À l’extrême, elles peuvent participer au risque 

de burn-out (46).  

 

Comme évoqué par MG 1, le soutien psychologique permettrait de faire un 

débriefing de ces situations. Ce débriefing est plus aisé à réaliser en milieu 

hospitalier, comme souligné par MG 2. Il est souvent fait avec l’équipe, est immédiat, 

ce qui évite de laisser la place au doute, à la subjectivité qui conduit parfois à la 

culpabilité. Ce soutien permet aussi d’apprendre à gérer ces situations, et en cela 

cette idée constitue une approche plus intéressante, en tout cas plus intéressante 

que de prendre sur soi, voire d’en parler uniquement à son entourage, son conjoint. Il 

faut différencier soutien psychologique et atelier formation. En effet, le sentiment 

d’humiliation parfois ressentie rend la confidence en groupe plus complexe.  

Pour cela, il existe plusieurs structures, peut-être mal connues des médecins. On 

peut citer une association d’aide aux victimes aux infractions pénales : l’INAVEM 

(Institut National d’Aide aux Victimes Et de Médiation) anime et gère pour le 

Ministère de la justice un numéro national dénommé 08 Victimes (08 842 846 37). 

Les victimes de violence, quel que soit le type, peuvent appeler tous les jours de 9h 

à 21h. Apres un entretien, les professionnels mettent en relation la victime avec l’une 
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des 150 associations conventionnées (22, 47). L’existence des groupes Balint  

peut-être rappelée comme une aide pertinente aux professionnels de santé.  

L’ensemble de ces solutions, qui existent déjà, pourrait faire l’objet de rappels 

informatifs dans le Guide pratique pour la sécurité des professionnels de santé, sur 

le site du Conseil de l’Ordre, etc. Rompre un tabou passe par l’information. 
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Conclusion 
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La réalité de la violence dans le cadre de l’exercice de la médecine générale n’est 

plus à démontrer. Son importance réelle n’est pas si éloignée de l’image dépeinte 

par les médias à ce sujet. Pour les médecins interrogés dans notre étude, l’insécurité 

existait mais n’était pas une préoccupation majeure dans leur travail quotidien. 

L’insécurité liée aux responsabilités et au risque d’erreur semblait plus fortement 

présente, et le caractère tabou de ce sujet favorisait sa minimisation. 

 

Notre travail de recherche a permis de cerner un large panel de causes de sous-

déclaration des actes de violence dont sont victimes les médecins généralistes et de 

faire des propositions pour y remédier. Un certain nombre d’entre elles visaient à 

améliorer et faire connaître les outils mis à disposition par le Conseil National de 

l’Ordre des médecins : diffusion systématique en prévention primaire et ciblée en 

prévention secondaire d’une fiche d’information synthétique et de la fiche de 

déclaration, recueil périodique des déclarations, diffusion des chiffres de délinquance 

et des peines prononcées, et mise à disposition systématique du Guide pratique pour 

la sécurité des médecins. Une coopération efficace entre CNOM et services de 

police ou de gendarmerie semblait une condition nécessaire. Les médecins 

généralistes insistaient sur l’importance d’une déclinaison locale (à l’échelon du 

CDOM), et adaptée au risque réel de violence, des mesures proposées. 

 

Plus globalement, la reconnaissance par les pouvoirs publics de la part de risque 

inévitable dans l’exercice de la médecine générale, bien intégrée par les médecins 

eux-mêmes, passerait entre autres par le tiers payant pour tous les patients, une 

éventuelle « prime de risque », et la sécurisation des professionnels de garde (visites 

ou maison médicale de garde). 

 

Préciser au mieux les attentes des praticiens, adapter les mesures entreprises, et 

évaluer leurs résultats dans le temps, sont les axes majeurs de travail pour réduire 

l’insécurité des médecins. Il serait intéressant de vérifier qu’il n’existe pas de causes 

importantes de sous-déclaration ignorées par ce travail en interrogeant davantage de 
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médecins en milieu rural, a priori peu exposés aux violences, et à l’inverse d’autres 

exerçant dans des zones réputées violentes. L’importance relative des causes de 

sous-déclaration recensées pourrait être appréciée par une étude quantitative 

complémentaire, Enfin, de nouvelles enquêtes qualitatives sur le vécu de l’insécurité 

par les médecins dans leur exercice serait pertinente à distance de la mise en place 

de mesures de prévention, notamment celles proposées par le protocole Santé 

Sécurité Justice Ordre. 
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                                ANNEXE 1 : GUIDE D’ENTRETIEN  
 
 
Je suis étudiante en médecine et nous nous rencontrons dans le cadre de la 
réalisation de ma thèse. Celle-ci vise à  faire le point sur l'insécurité et la violence en 
médecine générale ; principalement les moyens mis en œuvre pour la prévenir. 
Nous allons donc procéder à un entretien, anonyme, qui va être enregistré, avec 
votre accord, pour faciliter le recueil des données. 
 
 
1/ Pour commencer, pouvez-vous me parler d'un fait de violence ou d'une situation 
d'insécurité marquante  vécue lors de votre exercice ? 
Relance(s) : 

 Il peut s'agir de formes de violences différentes : verbale, physique, 
psychologique... 

 Cela peut vous concerner, ou bien vos collègues, secrétaires. Ou encore des 
biens matériels… 

 
2/Avez-vous rapporté ces faits à quelqu'un ? 

 Vous en avez parlé à vos collègues ? 

 Avez-vous porté plainte, ou l'avez-vous signalé à l'Ordre ? 

 NON : à posteriori pensez-vous que vous auriez dû réagir autrement sur le 
plan judiciaire, aller plus loin ou moins loin ? 

 
3/Est-ce que des faits de violences de ce type ou d'autres vous ont fait modifier votre 
façon de travailler ? 
Relance(s) : 
 -Ça peut concerner l'organisation de votre cabinet, votre attitude dans le cabinet et 
en dehors. 
 
4/Des études effectuées montrent que les médecins généralistes ne déclarent pas 
tous les actes de violences subis. Ça vous surprend ? 
Relances : 

 Selon vous, pourquoi les MG sous déclarent les faits de violences?   

 D’après vous, qu'est-ce qui peut expliquer le défaut de recours aux 
moyens juridiques ? 

 Et non juridiques ? (si non connus, « nous allons passer aux questions 
suivantes qui abordent  ce sujet ») 

 
 
5/Que représente pour vous le Conseil de l'Ordre des Médecins dans la lutte contre 
l'insécurité en médecine générale ? 
 
Relances : 

 Peut-on parler des moyens mis en œuvre par le conseil pour lutter contre 
l'insécurité ? 

Rappel dans le cas ou réponse incomplète : 
Les moyens qui existent sont gérés via l'Observatoire de la Sécurité des médecins, 
crée en 2003. Ses missions sont : 
 «   - Recueillir les déclarations d’agression des médecins pour évaluer le niveau 
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d’insécurité subie sur le terrain, via la fiche de signalement. 

Vous avez déjà entendu parler de cette fiche ? 

      - Créer et renforcer les coopérations de sensibilisation et de traitement des 
incidents avec les autorités concernées (Justice, Sécurité intérieure, Police, 
Gendarmerie, Santé et Collectivités Locales). 

    - Améliorer ainsi prévention et traitement des agressions à l’encontre des 
médecins et de leurs salariés. » 
Un guide pratique pour la sécurité des professionnels de santé a également été 
établi (disponible sur le site de la CNOM).Le guide, vous connaissez ? 

- Qu'en pensez-vous ? 
 
7/ Selon vous, faut-il améliorer la sécurité des médecins généralistes ? 
    Relances :  

 Pourquoi ? 

 Si oui, comment ? 

 Si oui, que faire des outils déjà mis à disposition et peu utilisés ? Comment 
en améliorer l'utilisation ? 

 
8/ Avez-vous quelque chose à ajouter, en sachant  que l'objectif principal de mon 
travail, c'est vraiment de comprendre pourquoi il y a une telle  sous-déclaration des 
actes de violence ? 
 
Profil de l'interviewé : 
 
- Age : 
- Sexe : 
- Lieu d'exercice : 
- Durée d'exercice : 
- Mode de travail : 
- Secrétariat/ cabinet de groupe /Visites/Gardes : 
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ANNEXE 2 : COURRIER ENVOYÉ AUX MÉDECINS 

 

 

Fournane Yamina                                                                                         Date 
06.. ……… 

yaminafournane@yahoo.fr 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                 

                                                                      Docteur, 

 

 

    Je suis  médecin généraliste remplaçante et j'effectue actuellement ma thèse. Celle-ci porte 

sur l'insécurité en médecine générale. Pour cela je dois réaliser des entretiens (en moyenne 

vingt minutes) avec différents médecins généralistes. Ne pas avoir été exposé(e) à un acte de 

violence au cours de votre activité n’empêche pas la réalisation de cette étude. 

    

    J'espère pouvoir vous compter parmi les participants, si c'est le cas, faites le moi  savoir 

(mail ou téléphone).  

 

    Je vous recontacterai dans quelques jours pour, si vous acceptez d'y participer, fixer un 

rendez-vous pour l'entretien. 

 

 

 

                                                     Bien cordialement, 
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ANNEXE 3 : FICHE DE SIGNALEMENT 
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ANNEXE 4 : VERBATIMS 

 

Si les entretiens retranscris peuvent être utiles pour d’autres travaux, vous pouvez les 

demander à l’adresse suivante : yaminafournane@yahoo.fr.  

  

mailto:yaminafournane@yahoo.fr
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__________________________________________________________________________________ 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE  

L’insécurité qui touche la profession médicale n’est plus à démontrer. Pour limiter et contrer cette 
violence, instances ordinales et juridiques ont mis en œuvre des mesures, comme la fiche de 
déclaration des incidents. 
Pourtant les médecins généralistes victimes y ont rarement recours. Améliorer la prise en charge des 
médecins victimes et prévenir l’insécurité nécessiteraient une déclaration plus systématique des faits 
par les médecins concernés. 
Nous avons cherché à comprendre pourquoi les médecins généralistes ne déclarent pas la plupart 
des actes de violences dont ils sont victimes. Dans ce but, nous avons réalisé une étude qualitative, 
par entretiens semi-dirigés auprès de seize médecins généralistes. 
Treize causes de sous-déclaration ont été identifiées. Parmi elles, la méconnaissance des mesures, 
notamment ordinales ainsi que la charge de travail supplémentaire que cela impliquait pour un 
résultat décevant. Plus de la moitié des médecins intégraient cette violence à leur travail, au même 
titre que la violence sociétale qui touche d’autres corps de métier. Mais surtout, ils la classaient bien 
loin derrière l’insécurité engendrée par la responsabilité et le risque d’erreur médicale. 
Les médecins interrogés proposaient des solutions pour améliorer leur sécurité notamment lors des 
situations à risques comme les visites à domicile ou gardes. 
Lever ce tabou passerait par une meilleure connaissance des mesures de déclarations existantes et 
une coopération efficace entre le Conseil National de l’Ordre des Médecins et les instances 
juridiques. Pour les médecins interrogés, cela permettrait de faire un état des lieux précis de 
l’insécurité, et de décliner les mesures qui visent à améliorer la sécurité des médecins de façon 
locale. 
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Why don’t general practitioners follow up after being a victim of violence ? 
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