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PRESENTATION DU SUJET

I. DEFINITION DE L’INSECURITE

L’insécurité est définie comme un manque de sécurité ou une inquiétude provoquée par
I’éventualité d’un danger. Elle dérive du terme latin securitas qui signifie sentiment d’absence

de danger, de tranquillité d’esprit (1).

J-P Brodeur expliguait que la notion de sentiment d’insécurité provenait de la traduction de
I'expression anglaise fear of crime (2). Des recherches prouvant que le sentiment d’insécurité
variait de facon indépendante au taux de criminalité (3,4), les sociologues ont compris que ce

concept ne se limitait pas a la peur du crime.

S. Roché évoquait notamment que le sentiment d’insécurité était une peur des désordres, au
sens d’atteintes aux biens, aux personnes et a 1’ordre public (les incivilités) (5), ce sentiment

étant exacerbé lorsqu’une idée de menace et celle de la perte de la maitrise se combinent.

Il. PREVALENCE DE L’INSECURITE A L’ETRANGER

L’insécurité¢ des médecins est un sujet d’actualité en France mais aussi a I’étranger ou elle

apparait comme un probléme de santé publique.

A. En Europe

En 2015 une étude allemande menée sur 831 meédecins de soins primaires a montré que 91%
des médecins interrogés avaient été agressés au moins une fois dans leur carriére et 73%

I’avaient été au cours des 12 derniers mois.

Plusieurs enquétes réalisées au Royaume-Uni retrouvaient une prévalence élevée de la
violence a I’égard des médecins généralistes (6-8), jusqu’a 78% de médecins agressés. En

2006 la Health Policy and Economic Research Unit a réalisé une étude sur les médecins
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d’Irlande du Nord : 43% des médecins interrogés declaraient que la violence constituait un
probléme et plus d’un quart pensaient que le niveau de violence avait progressé 1’année

précédant I’enquéte.

Une étude de 2016 de R. Mikkola et al (9) réalisée aupres des infirmiéres et médecins de 16
hopitaux finlandais montrait que presque tout le personnel des urgences avait connu une peur

liée au travail, incluant 1’insécurité.

B. Dans le monde

En Turquie, Z.Baykan et al (10) ont interrogés 597 médecins en 2015 a propos de la violence.
86,4% ont indiqué qu'ils avaient été exposés a au moins un type de violence dans leur carriéere.
Au cours de la derniere année 68,6% avaient subi des violences verbales et 27,5% des

menaces physiques.

En 2011, en Palestine, 80,4% des 271 médecins et infirmiers de I’enquéte de M. Kitaneh et al
(11) ont déclaré avoir été exposés a la violence au cours des 12 derniers mois, dont 20,8% de

violence physique.

Dans 1’étude australienne de S. Koristas et al (12) 57% des médecins généralistes avaient
connu au moins une forme de violence et d'agression au cours des 12 derniers mois. L'abus
verbal était le plus cité (44%), suivi des dommages matériels ou du vol (23%) et de
I'intimidation (22%). On comptait également 8% de harcélement sexuel, 3% de violence

physique et 1% d’agression sexuelle.

L’article canadien de Miedema et al (13) sur la prévalence des incidents violents auxquels ont
été confrontés 774 médecins de famille au cours de leur carriére retrouvait 1a encore un chiffre
trés important : 98% avaient vécu au moins un incident mineur, 75% au moins un incident

majeur et 39% un incident grave (agression physique, sexuelle ou harcélement sexuel).
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I1l. SITUATION EN FRANCE

A. Création de I’Observatoire National pour la Sécurité des

Médecins

En 2001, le Conseil National de 1’Ordre des Médecins (CNOM) a commandé une enquéte
prospective pour établir un « état des lieux » du nombre d’agressions des médecins dans leur
exercice. Cette ¢tude a été menée par l’institut de sondage IPSOS sur un échantillon
représentatif national de 801 médecins de tous les secteurs d’exercice : 87% des médecins
avaient déja au moins une fois été confrontés a une altercation verbale avec un patient, 43% a
une altercation physique, 36% au vandalisme et 36% aux vols. Dans cette étude apparaissait
la question « Si le Conseil de 1I’Ordre décidait de mettre en place un dispositif de déclaration
d’incident permettant a chaque médecin victime d’un incident ou d’une agression d’en faire

part » 85 % des médecins interrogés jugeaient cette disposition utile.

Suite a ces résultats le CNOM a donc décidé de créer 1’Observatoire National pour la Sécurité
des Médecins (ONSM) en 2003 lors d’une table ronde associant professionnels de santé et

représentants des ministeres de la sant€ et de ’intérieur.

Il a pour but de :
- Répondre aux questions des médecins qui souffrent d’un sentiment d’insécurité
- Faciliter leurs démarches lorsqu’ils ont été agressés
- Prévenir ces agressions

- Assurer un suivi de I’insécurité¢ a laquelle sont exposées les médecins dans leur

exercice professionnel

L’ONSM a mis en place une fiche de signalement d’incidents (annexe 1). Elle est disponible

sur leur site internet et il est possible de télétransmettre la declaration en ligne depuis peu.
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Cette fiche a pour objectif de permettre au CNOM de connaitre plus précisément la nature des
événements au niveau local, d'analyser les probléemes rencontrés par les praticiens et d'étudier
les réponses possibles. Elle permet aussi au médecin agressé de recevoir un soutien de

P’institution ordinale s’il le souhaite.

B. Résultats 2015 de ’ONSM

En 2015, 924 fiches de signalements ont été transmises a ’ONSM (14), nombre nettement
supérieur a la moyenne constatée depuis sa création, qui est de 724 déclarations par an. Il

existe une stabilité globale élevée depuis 2010.

Les départements les plus touchés sont le Nord, les Bouches-du-Rhone, I’Isére et la Seine-

Maritime.

La Meurthe-et-Moselle est 13° avec 18 déclarations en 2015 (+ 7 en un an). Le taux de
victimation (nombre moyen annuel d’incidents déclarés par praticien) est de 0,67 %, supérieur

au résultat national de 0,46 %.

La surreprésentation des généralistes a atteint son plus haut niveau en 2015 : 65% des
déclarations contre 45% I’année précédente. Les autres spécialités les plus touchées restent les

ophtalmologues (6%), les médecins du travail (4%) et les psychiatres (3%).
On comptait parmi les incidents :

- 69% d’agressions verbales et menaces
- 19% de vols ou tentatives de vols
- 8% d’agressions physiques

- 8% de vandalisme
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Les principaux motifs d’agression étaient les mémes que les années précédentes, a savoir un
reproche relatif a une prise en charge (33%), le vol (18%), un refus de prescription (16%) ou

un temps d’attente jugé excessif (9%).

La majorité des incidents ont eu lieu en milieu urbain (75%) et dans le cadre d’un exercice de
ville (71%) bien que les signalements d’événements en établissement de soins aient progressé

de 11 points en un an (22%).

Les incidents sans suite Iégale ont atteint un niveau jamais observé en 2015 : 56% contre 52%

en 2014. Seuls 32% ont donné lieu a un dépodt de plainte et 12% a un dépbt de main courante.

C. Observatoire National des Violences en milieu de Santé

(ONVS)

Outre ’ONSM qui recueille les fiches d’incidents des médecins de tous exercices, il existe un
autre observatoire qui recueille les incidents de violence des médecins en établissement de

soins.

L’ONVS a été créé en 2005 suite a la circulaire DHOS/P1/2005/327 du 11 juillet 2005 (15)
qui instaure une remontée systématique des informations relatives aux faits de violence des

établissements de soins.

Il est composé de représentants du monde hospitalier, de représentants du ministére de
I’intérieur et de la justice ainsi que du CNOM, du Conseil National de I’Ordre des Infirmiers
et du Conseil National de I’Ordre des Pharmaciens. Il a pour mission de coordonner et
d’évaluer les politiques mises en ceuvre par les différents acteurs sur I’ensemble du territoire
afin de garantir la sécurité des personnes et des biens a l’intérieur des établissements

concernés.
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En 2014, 14502 signalements ont été recueillies dont 1075 médecins victimes d’agressions

(16).

Les autres résultats du rapport ne séparent pas les résultats par métier, ce sont des chiffres

globaux des établissements de soins et non des médecins uniquement.

Les évenements signalés étaient des atteintes aux personnes dans 72% des cas et des atteintes
aux biens dans 28% des cas. Les motifs principaux étaient un reproche relatif a une prise en

charge (58,6%) puis ’alcoolisation (12,1%) et le temps d’attente jugé excessif (11,6%).

V. PARTICULARITES LEGALES DES AGRESSIONS DE MEDECINS

A. Echelle de gravité

L’ONVS a défini une échelle de gravité des événements de violence en milieu de santé a

partir du code pénal :

- L’atteinte aux personnes

= Niveau 1 : injures, insultes et provocations sans menaces (propos outrageants,
a caractére discriminatoire ou sexuel), consommation ou trafic de substances
illicites (stupéfiants) ou prohibées en milieu hospitalier (alcool), chahuts,
occupations des locaux, nuisances, salissures

= Niveau 2 : menaces d’atteinte a l’intégrit¢ physique ou aux biens de la
personne, menaces de mort, port d’armes (découverte d’armes lors d’un
inventaire ou remise spontanée ou présence indésirable dans les locaux)

= Niveau 3 : violences volontaires (atteinte a I’intégrité physique, bousculades,
crachats, coups), menaces avec arme par nature ou par destination (arme a feu,

arme blanche, scalpel, rasoir, tout autre objet dangereux), agression sexuelle
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= Niveau 4 : violences avec arme par nature ou par destination (armes blanches,
armes a feu, scalpels, rasoir, tout objet dangereux), viol et tout autre fait
qualifié de crime (meurtre, violences volontaires entrainant mutilation ou
infirmité permanente,)

- L’atteinte aux biens

= Niveau 1 : Vols sans effraction, dégradations légeéres, dégradations de
véhicules sur parking intérieur de 1’établissement (hors véhicules bralés), tags,
graffitis

» Niveau 2 : Vols avec effraction

= Niveau 3 : Dégradations ou destruction de matériel de valeur (médical,
informatique, imagerie médicale,), dégradations par incendie volontaire
(locaux, véhicules sur parking intérieur de I’¢tablissement), vols a main armée

ou en réunion (razzia dans le hall d’accueil,)

B. Peines encourues

La loi sur la Sécurité Intérieure (17) renforce la protection des professionnels de santé et leurs
familles contre les agressions : le premier alinéa de I’article 433-3 du code pénal (18): « est
punie de deux ans d’emprisonnement et de 30 000 euros d’amende la menace de
commettre un crime ou un délit contre les personnes ou les biens proférée a l’encontre d’une
personne investie d 'un mandat électif public [...]d’un professionnel de santé en service et de
toute autre personne dépositaire de [’autorité publique ou chargée d’une mission de service
public dans [’exercice ou a l’occasion de [’exercice de ses fonctions, ou a l’encontre, et du
fait de ces fonctions, du conjoint, des ascendants et des descendants en ligne directe
de cette personne ou de toute autre personne vivant habituellement a son domicile. La peine
est portée a cing ans d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende lorsqu’il s’agit d’une

menace de mort ou d 'une menace d’atteinte aux biens dangereuse pour les personnes »
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Le CNOM conseille de porter plainte systématiquement. Il peut d’ailleurs s’associer a la
plainte et se porter partie civile, voire méme se substituer au confrére en cas de crainte de

représailles.

V. MESURES DE LUTTE CONTRE L’INSECURITE

A. Protocole Santé-Sécurité-Justice-Ordres (SSJO)

Les conseils nationaux des ordres des professionnels de santé et les ministéres de 1’Intérieur,
de la Justice et de la Santé ont signé en avril 2011 le protocole national Santé-Sécurité-

Justice-Ordres (19) dont 1’objectif est d’améliorer la sécurité des professionnels de santé.

En 2015, 54 départements, dont les 4 départements Lorrains, possédaient une déclinaison
territoriale de ce protocole. Ceci a permis des mesures concretes pour assurer la sécurité des
professionnels : un numéro d’accés direct a la cellule de sécurité départementale uniquement
destiné aux médecins et la mise a disposition d’un référent sécurité dédi¢ au sein des services

de police et de gendarmerie.
Le référent sOreté :

- Oriente les médecins dans leurs démarches juridiques

- Réalise gratuitement un audit de slreté des locaux en proposant des solutions
concretes

- Aide a la constitution d’un dossier de vidéo-protection car 1’utilisation d’un tel

systéme est trés réglementée

En Meurthe-et-Moselle les référents sont :

- Police nationale : Mr Christian Petiteville (03.83.17.27.80)
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- Gendarmerie nationale : Chef Michel Thomas (03.83.92.57.00)

B. Guide pratique pour la sécurité des professionnels de santé

L’ONSM a créé, en collaboration avec I’ONVS et les conseils nationaux des professionnels
de santé, un guide pratique pour la sécurité des professionnels de santé (20). Il fait 12 pages et

est téléchargeable sur le site du CNOM.

Il s’articule autour de différents thémes : la sécurité (au cabinet, au domicile du praticien, lors
d’un déplacement et au domicile du patient), la conduite a tenir en cas d’agression et les suites

judiciaires.

Des conseils de prévention y sont donnés :
- Réaliser une analyse prealable des risques et des vulnérabilités du cabinet
- Renforcer la sécurisation des issues
- Avoir recours a un dispositif technique de surveillance
- Protéger ses matériels et ses biens (matériel dangereux et ordonnanciers dans des
rangements fermant a clé)
- Adopter une posture sécuritaire : vigilance accrue afin de repérer tout fait inhabituel
- Sécuriser sa recette

- Prévenir les forces de I’ordre en cas d’absence prolongée

La conduite a tenir en cas d’agression est €également évoquée :
- Une réaction de force est déconseillée : I’intégrité physique est plus importante que le

matériel

- Essayer de garder son calme et son sang-froid
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- Ne pas opposer de résistance sauf pour se protéger personnellement des violences
physiques

- Faire baisser la tension en essayant de dialoguer. Parler calmement en respectant le
vouvoiement. Tenter de rassurer

- Eviter tout regard ou toute attitude qui pourraient étre percus comme provoguants

- Ne pas chercher a s’enfermer ou a s’isoler avec 1’agresseur afin de parlementer ; au

contraire, tenter de le persuader de se rendre dans un endroit moins confiné
- Ne pas le menacer de représailles judiciaires.
- Ne pas faire de gestes brusques ou qui pourraient étre mal interprétés

- Observer I’agresseur afin de noter un maximum de renseignements nécessaires a sa

recherche et a son identification

- Préserver toutes les empreintes (traces et indices) que I’agresseur a pu laisser en ne

touchant a rien et les signaler aux policiers ou gendarmes intervenants
- Donner rapidement I’alerte

- En cas de cambriolage, faire I’inventaire de ce qui a été dérobé, conserver les lieux en

I’état pour permettre au service enquéteur de relever tout indice utile.
- Informer la CPAM si vol de feuilles de soin ou ordonnancier

- Sinécessaire, profiter du soutien psychologique qui est proposé

C. Autres mesures
L’ONVS met a disposition des fiches réflexes sur la conduite a tenir dans les situations de
violence (21) dont une a destination de 1’agent victime dans son exercice professionnel.

Le site internet du CNOM propose aussi :

- une affiche « pour une relation patient-médecin en toute confiance » & installer dans

son cabinet (22)
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Une fiche de prévention des conflits entre médecin et patient(23)

Un rapport sur les solutions des situations a risque de contentieux (24)
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PARTIE2 ARTICLE

I. INTRODUCTION

L’insécurité est I’un des problémes majeurs évoqués ces derniéres années et les professionnels

de santé ne sont pas épargnés, comme nous 1’a montré I’actualité derniérement (1,2).

Sa définition est complexe mais on peut dire qu’elle s’oppose a la sécurité, définie par le
Trésor de la Langue Francaise Informatisé comme étant un état d'esprit confiant et tranquille

qui résulte du sentiment, bien ou mal fondé, que I'on est a I'abri de tout danger.

Le Conseil National de 1I’Ordre des Médecins (CNOM) a créé en 2003 1’Observatoire
National pour la Sécurité des Médecins (ONSM) dont le but est de répondre aux questions des
médecins qui souffrent d’un sentiment d’insécurité, de faciliter leurs démarches lorsqu’ils ont
été agressés, de prévenir ces agressions et d’assurer un suivi de 1'insécurité a laquelle sont

exposes les médecins dans leur exercice professionnel (3).

En 2015 (4) ’ONSM fait état de la persistance d’un niveau élevé d’insécurité a 1’égard des
médecins : 924 fiches de signalement (annexe 1) lui ont été transmises, dont 18 en Meurthe-
et-Moselle. La moyenne observée est de 724 incidents par an, il s’agit du deuxiéme niveau le

plus élevé depuis 2003.

Outre celle de ’ONSM, plusieurs études (5-9) ont permis de dresser un état des lieux des
situations d’insécurité auxquelles étaient confrontés les médecins et quelques études parlent
du ressenti des médecins généralistes (10,11) mais nous disposons de peu d’informations sur

le vécu a distance de ces médecins, toutes spécialités confondues.

L’objectif de notre travail était de recueillir les opinions et le ressenti des médecins ayant
signalé une situation d’insécurité. L’objectif secondaire était de caractériser les situations

d’insécurité vécues.
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Il. MATERIEL ET METHODE

Notre étude était une recherche qualitative par entretiens individuels semi-dirigés.

Le seul critére d’inclusion était le signalement d’une situation d’insécurité au conseil

départemental de I’ordre des médecins de Meurthe-et-Moselle (CDOM) entre 2008 et 2015.

Aprés déclaration a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL)
(annexe 2) le CDOM a envoyé un courrier (annexe 3) expliquant notre recherche a ces
médecins. Il leur était demandé s’ils accepteraient de répondre a un entretien en retournant un
coupon réponse préaffranchi (annexe 4). En cas de réponse favorable ils étaient recontactés

par téléphone ou par mail pour convenir de la date d’entretien.

L’entretien était réalisé a 1’aide d’un guide d’entretien constitué de questions ouvertes (annexe
5) élaboré aprés revue de la littérature avec I’aide d’un sociologue, maitre de conférences de
I’Université de Lorraine. Les entretiens ont été enregistrés sur smartphone avec 1’accord de
chaque participant. lls se sont déroulés sur leur lieu de travail habituel excepté pour trois
d’entre eux (deux entretiens au domicile du participant, un médecin étant retraité et I’autre
pour convenance personnelle et le troisieme sur une base aérienne, le médecin y étant

réserviste).

Les enregistrements étaient anonymisés et retranscrits intégralement sous forme de Verbatim

sur le logiciel Word puis analysés selon la méthode d’analyse thématique (12).

Les verbatims ont ensuite été regroupés en sous-themes a I’aide du logiciel N’Vivo 11.
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1. RESULTATS

A. Caractéristiques de la population étudiée

1. Inclusion

Sur les 89 courriers envoyés aux médecins ayant fait un signalement au Conseil de 1’Ordre

entre 2008 et 2015 nous avons inclus 23 personnes (figure 1)

Figure 1: Inclusion

89 courriers
envoyes

43 réponses

reccueillies
. I
I . I . I
1 personne 26
décédée favorables 16 refus
I ) )
S R
1 erreur 1 refus 1 perdu de 23 médecins
d'inclusion secondaire vue inclus

2. Données sociodémographiques et activité médicale

Plusieurs spécialités étaient représentées : médecine générale dont un retraité, angiologie,
urologie, gériatrie, psychiatrie, cardiologie, neurologie, chirurgie générale et médecine

d’expertise/conseil.

Deux médecins généralistes étaient maitres de stages.
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Tableau 1 Caractéristiques échantillon

Caractéristiques Effectif Pourcentage
Sexe Homme 13 56,5
Femme 10 43,5
Age (années) <40 1 4
40-50 9 39
51-60 10 43
>61 3 13
Lieu Urbain 19 83
Rural 4 17
Expérience <10 2 9
(années) 11-20 6 26
21-30 10 43
>31 5 22
Activité Libérale exclusive 15 65
Hospitalier 2 9
Mixte Hopital / Libérale 4 17
Mixte Salariée/Libérale 2 9
Cabinet libéral ~ De groupe 8 38
(/121) - Dont non présent en 2 9
méme temps au cabinet
Individuel 13 62
Secrétariat Sur place 9 39
Téléphonique 9 39
Non 5 22
Consultations RDV 11 48
Libre 11 48
Mixte 1 4
Visites a <1 par jour 2 13
domicile des 1-3/jour 9 60
MG (/15) >4 par jour 4 27
Gardes Oui 11 48
Non 12 52
Nombres <15 6 26
d’actes 16-25 8 35
quotidiens 26-39 8 35
>40 1 4
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B. Analyse des verbatims par sous-themes

Les entretiens ont été réalisés entre juillet et octobre 2016 (durée: 6 a 39 minutes). Les

médecins ont été renommés de Dr A a Dr W.
1. Typologie de ’insécurité

1.1 De linsécurité au sentiment d’insécurité

Les médecins interrogés ont évoqué différents types d’insécurité rencontrés (tableau 2)

Tableau 2 Types d'insécurité

Atteinte aux biens Atteinte aux personnes Autres
- Vol - Agression physique (dont tentative d’agression - Plainte injustifiée
- Vol a main armée sexuelle) déposée a 1’Ordre
- Dégradation des - Agression verbale (dont propos a caracteres - Falsification
locaux sexuels) d’ordonnance
- Intimidation - Refus de régler

- Sitting au cabinet

- Séquestration

- Diffamation

- Menace par voie postale

- Pression exerceée par les colléegues

Une forme particuliére d’insécurité a ¢été mentionnée : 1’insécurité « par procuration »,
lorsqu’un autre membre du cabinet ou un patient était en danger. Elle concernait la secrétaire
« ils sont plus agressifs avec elle qu’avec moi » (Dr B), le medecin remplacant, la femme de

ménage et d’autres patients.

Il existait une perception diffuse de I’insécurité : onze médecins ressentaient un sentiment
d’insécurité au travail : «j'me sens en... en insécurité » (Dr 1), «j'suis pas completement
sereine » (Dr O), « on reste fragile de c'coté-la » (Dr P). Celui-ci n’était pas lié a la gravité

des faits (exemple : Dr G malgré une agression a main armée ne se sentait pas en insecurité).
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Plusieurs suggéraient que le fait de ne pas exercer son métier sereinement participait au

sentiment d’insécurité :

Dr V parlait de peur professionnelle : peur d’une nouvelle plainte déposée a son
encontre. Quatre médecins ont été victimes de fausses accusations.

Pour les Drs F, T et U les critiques du patient ou de sa famille étaient mal vécues « on
est euh critiqué vertement et ¢a ca fait mal parce que quand on s'est donné du mal
pour un patient et qu'on s'prend ¢a en pleine euh figure » (Dr U).

Dr A parlait de « violence sociale » expliquant que les problémes sociaux empiétaient
sur la partie médicale des consultations

Les Drs K, O et U citaient le manque de respect et les incivilités « des propos déplacés
(...) oui l'absence complete de respect pour le médecin » (Dr K)

Dr Q mentionnait le contexte institutionnel «le systéme ici il est complétement
dysfonctionnel (...) tout a été organisé mais mal. Et les gens sont tous sous pression
et... y a une ambiance qui n'est pas bonne quoi »

Insécurité dans 1’actualité (attentats récents ou agressions d’autres professionnels de

santé)

1.2 Situations a risques : diversité des situations

Les médecins interrogés identifiaient des situations a risque d’insécurité, pouvant étre liés a

plusieurs facteurs.

1.2.1 Contexte d’exercice

- Situation géographique du cabinet : Dr | évaluait un sur-risque en milieu urbain

- Lieu de la consultation

Hors du cabinet : les médecins se sentaient plus en sécurité dans leur cabinet qu’en
visite chez des patients inconnus « a domicile c'est vrai qu'on marche beaucoup plus
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sur des ceufs » (Dr K) ou lors des gardes de nuit « sortir la nuit sur des gens qu'je ne
connaissais pas euh j'me sentais pas du tout en securité » (Dr O). Drs L et R
appréhendaient les visites dans les quartiers réputes difficiles.

= Hoépital : Dr D mentionnait les patients hospitalisés contre leur gré pouvant devenir

agressifs
- Horaire :

* Fin de journée et nuit « c'est surtout I'soir quand il fait nuit (...) dans un cabinet ot on
est seule bon ben... faut faire confiance » (Dr N)

= Salle d’attente vide « Y avait personne d'autre en salle d'attente, c'était euh... j'vous
dis ben c'est fragile quoi en fait (Dr C) »

» Retard « c'est quelqu'un qui était treés tres énervé quand j'suis arrivée, pour un délai

d'intervention euh qu'il jugeait trop long » (Dr K).

1.2.2 Relatif au patient

- Patients inconnus et pratiquant le nomadisme médical
- Patients en addiction (toxicomanie ou exogénose chronique), parfois imprévisibles
- Patients présentant des pathologies psychiatriques

- Le milieu socio professionnel : deux médecins trouvaient que les agresseurs pouvaient étre
issus de tout milieu socio professionnel « en reprenant mes fiches j'me suis rendue compte
que c'était un ancien foxicomane (...) Mais quand j'y repense c'était de tout (...) c'était de tout
hein » (Dr U). Les patients précaires ne posaient pas de probleme au Dr N « ils sont... en telle
demande qu'ils sont super sympas (...) y a aucune crainte (...) ils sont tres gentils, ils nous

remercient ».
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- L’agresseur est parfois un confrere : « j'suis revenue, ils m'ont traitée d'carotteuse, de... tout
c'que tu veux et j'ai trouvé vraiment qu'ils étaient agressifs (...) Je I'vis encore comme une

agression » (Dr Q a propos de ses collegues hospitaliers).

Des attentes particuliéres des patients participaient également a la naissance d’une situation

d’insécurité :

= Arréts de travail

= Demande de psychotropes ou de traitement substitutif

* Demande d’examen complémentaire « je n'satisfais pas immédiatement et la ¢a y est
ca échappe » (Dr U)

= Expertise avec conséquence financiére «ils peuvent ne pas étre contents (...) ils

auront pas l'indemnisation qu'ils espéraient » (Dr W).

1.2.3 Relatif au medecin
- Le sexe: cing consceurs estimaient que les femmes sont plus exposees : « les médecins

femmes j'pense que c'est une cible » (Dr L).
- La spécialité pratiquée :

» Structure d’urgences et de permanence des soins « on est PLEINS a avoir déja eu
I'probléme (...) des agressions verbales oui on... on en a tous, ¢a c'est sQr. Agression
physique on est pas mal »

= Médecine générale plus exposee

= L’activité de médecin conseil du Dr W pouvant pénaliser financierement ses patients,
il existe un risque de conflit

= D’aprés le Dr H, angiologue, sa patientele 4gée diminuait le risque
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- Le tempérament du médecin : Dr O parlait de son fort caractére « moi j'ai pas du tout un
caractere a... m'laisser faire » alors que Dr E était plus diplomate « j'ai quand méme la

chance de de bénéficier d'un tempérament calme (...) ¢a rend service »
- Le manque de communication est apparu plusieurs fois comme néfaste :

= Entre médecin et patient (Dr U)
= Entre confréres

o Absence d’échanges entre le médecin traitant et le médecin spécialisé (Dr U)

o Entre MG en I’absence de permanence des soins « c'est parce qu'il y a pas une
coordination des remplacements et qu'on... les médecins communiquent pas
leur absence » (Dr N).

o Communication avec le SAMU : « j'ai appelé le le SAMU pour avoir de I'aide
ils m'ont dit « ben non débrouillez-vous » » (Dr F). A I’inverse Dr K expliquait
que la bonne communication avec la régulation du SAMU était un atout dans
son quotidien « on s'connait bien avec les médecins du SAMU (...) on passe

par le SAMU ca va plus vite ¢a évite les explications »

1.3 Le signalement et ses suites

1.3.1 Signalement au Conseil de I’Ordre
Plusieurs médecins cherchaient conseil auprés du CDOM malgré la sensibilisation au

signalement effectuee préalablement.
Les motivations a signaler étaient diverses :

- A titre informatif : pour alimenter les statistiques (Docteurs A, C et 1) ou a titre
personnel comme Dr H qui voulait voir apparaitre le nom de son agresseur dans les

dossiers du CDOM (suite @ menace de mort)
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- Atitre protecteur
= Contre une fausse accusation (Dr M)
= Utilisation frauduleuse de matériel volé (ordonnances, carte professionnelle)
- Droit de réponse en cas de plainte a I’ordre (Docteurs D, K et U).
- Appel au secours (Dr U)
- But thérapeutique : Dr Q avait signalé sur conseil de son psychiatre
- Récurrence : la multiplication de ces évenements poussait certains a se manifester (Dr
A, Dr B) sans pour autant signaler des faits ultérieurs « C’était p’t'étre pas quelque

chose de dramatique (...) ce jour-la j’'ai pas admis » (Dr A).

Les raisons évoquées de ne pas signaler au CDOM

- Lalourdeur administrative
- Le manque de temps (Dr I, Dr N)
- Une agression physique semblait plus justifier un signalement qu’une « simple »

situation d’insécurité (Dr I, Dr G).

1.3.2 Prise en charge du Conseil de I’Ordre
- Un tiers des médecins n’avait pas d’attente autre qu’administrative « mais j'attends rien de

I'ordre (...) Pff qu'est-ce qu'ils peuvent faire ? » (Dr B)

- Certains attendaient une prise en charge judiciaire ou sociétale

- Dr H aurait apprécié un accompagnement juridique et une convocation du patient mis en

cause

Les avis sur la prise en charge différaient :

= Les points positifs évoques étaient les qualités relationnelles et d’écoute du conseiller
ordinal avec une prise en charge empathique au téléphone. Ils appréciaient d’étre mis

en contact avec le référent sQreté.
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* D’un autre coté il était reproché au Conseil de I’Ordre un manque d’initiative et de
prise de nouvelles. Ils supposaient qu’une prise en charge spécifique était réservée aux
cas graves « j'imagine le I'aide du Conseil de [’Ordre pour des faits quand méme
beaucoup plus graves (...) mettant en cause euh la vie du médecin ou (...) un
traumatisme psychologique important » (Dr E). Lors d’une plainte a leur encontre les
Dr H et Dr V avaient I’impression que le Conseil de 1’Ordre prenait plus le parti du

patient. Deux medecins qualifiaient la prise en charge d’inutile.

1.3.3 Prise en charge des forces de ’ordre et de la justice

1.3.3.1 Dép6t de plainte

Beaucoup de médecins n’envisageaient de porter plainte qu’en cas d’agression physique ou de
choc psychologique important (Dr D et sa famille). Ils le faisaient d’eux méme ou sur conseil

du CDOM ou de I’entreprise.
Divers objectifs ont été cités :

- Statistiques

- Atitre légal (assurances)

- Responsabiliser les patients agressifs « j'aurais p't'étre dii porter plainte, que ¢a lui...
que ¢a lui serve de lecon et puis qu'il recommence pas » (Dr H).

- Légitimer les refus de soins ultérieurs des patients trés agressifs (Dr K)

Les raisons de ne pas porter plainte étaient la lourdeur administrative, le manque de temps, la
fréquence des agressions verbales, la peur d’éventuelles représailles, le risque
d’irresponsabilité pénale en cas de pathologie psychiatrique et I’empathie envers un patient

victime d’ennuis judiciaires (Dr C).
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1.3.3.2 Avis sur la prise en charge des forces de ’ordre

Dr J et Dr T appréciaient la prise de rendez-vous et le pré-dép6t de plainte sur internet. Dr W
regrettait le manque de clarté des explications données (confusion entre déposition et plainte).
Ils avaient I’impression d’étre écoutés, notamment par le référent slreté qui était de bon

conseil bien que pas toujours joignable.

En dehors du dépot de plainte Dr K et Dr U précisaient que les forces de 1’ordre étaient utiles

au quotidien pour désamorcer des conflits ou lors de situations dangereuses.

1.3.3.3 Prise en charge de la justice

Ils déploraient la lenteur des procédures, le manque d’information et le peu de sanctions

« C'était quand méme lamentable et Ia j'estime que la la justice fait pas son boulot » (Dr V)

2. L’expérience de ’insécurité sur la pratique

2.1 Ressenti de l’insécurité

De multiples sentiments étaient exprimés :

- Culpabilité « on se dit mais qu'est-ce j'ai fait (...) Qu'est-ce que j'ai fait de mal ? (...)
Apres on on finit par avoir une culpabilisation euh déplacée j'trouve » (Dr U)

- Trahison

- Peur qui s’estompait avec le temps

- Frustration

- Résignation

- Impuissance

- Détachement du fait d’agressions verbales fréquentes

- Inquiétude pour la santé de I’agresseur (pathologie psychiatrique, troubles cognitifs)

- Regret de ne pas avoir porté plainte /du signalement

- Colére suite a la divulgation de son signalement au patient
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Plusieurs facteurs influencaient le ressenti de ces évenements :

Etat d’esprit du jour : Dr Q expliquait qu’elle n’aurait pas vécu la situation de la méme
maniére si elle n’avait pas été aussi fatiguée. ldem pour Dr J le jour de sa reprise
d’activité aprés son congé maternité. Le Dr G par contre était plus serein peu avant
son départ a la retraite

L’expérience serait gage d’une meilleure gestion des situations conflictuelles

Origine du conflit « mettre fin a I'arrét c'était le remettre dans ses probléemes (...)
donc je savais qu'c'était pas... personnel » (Dr W)

Contexte : I’exercice en cabinet de groupe ou milieu hospitalier/salarié permet a la
victime de compter sur le soutien de ses collegues

Lieu habituellement sécurisant « ¢a s'rait je pense différent si j'me faisais agresser ici»

(Dr F)

2.2 Conséquences de l’insécurité

Les situations d’insécurité vécues ont eu des retentissements divers :

Psychologique : du choc psychologique bref au burn-out en passant par des troubles
de ’humeur et du sommeil (cauchemars, insomnie).

Physique : des plaies chez 2 médecins et un ulcére de stress chez un troisiéme

Vie privée : la famille de certains médecins était choquée par I’incident. Parfois le
conjoint était plus affecté, demandait un investissement dans du matériel de défense «
Ma femme est pas toujours rassurée (...) ma femme m'a acheté une petite bombe que
j'ai dans mon tiroir mais qu'j'ai jamais utilisé » (Dr E). Dr J et Dr V étant préoccupés
avaient été moins présents pour leur entourage. Dr Q expliquait que sa vie familiale

s’était compliquée car ses filles ne comprenaient pas sa détresse psychologique.
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= Professionnels : plusieurs médecins remettaient leur pratique professionnelle en cause,
avec des interrogations sur I’arrét d’exercice ou la diversification de 1’activité. Dr B a
validé une formation d’expertise médicale car il exprimait une lassitude d’exercice.
Pour rompre I’isolement Dr L a décidé de s’associer avec des paramédicaux et Dr U
de reprendre une activité hospitaliere en plus du cabinet libéral. Dans le cas d’une
agression a main armée, ’associ¢ (Dr P) et les confréres de quartier étaient tres
affectés par la situation « c'est vrai qu'au lendemain d'cette histoire, j'ai des confreres

qui ont installé (...) un systeme de de caméra pour controler l'ouverture d'la porte »

(Dr G).

2.3 Modification de la pratique quotidienne
Les médecins qui se sentaient en insécurité au quotidien ont opéré des aménagements

préventifs.
Certains ont modifié leur organisation de travail :

= Horaires : Dr | quittait son cabinet avant la fermeture des commerces voisins. Dr J
demandait a son secrétariat de ne pas divulguer ses horaires de consultation et de

donner rendez-vous aux nouveaux patients aux heures ou elle n’était pas seule.
= Meilleure tenue du dossier médical pour Dr V ayant peur de plaintes a son encontre
= Dr I ne laissait plus ses tampons ni ses ordonnanciers au cabinet

= Dr Q se montrait moins accommodante avec ses collegues (refus de prise en charge

des urgences en dehors des gardes)
= Refus de soins :
o Refus de prise en charge de patients toxicomanes

o Refus de suivre leurs agresseurs et parfois des membres de leur famille
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o Elaboration d’une liste noire dans certaines structures suite a de graves

agressions
o Le refus de nouveaux patients conduisait a un sentiment de securité

Sécurisation du cabinet : télésurveillance, dispositif d’alerte, scellement du mobilier, achat de
matériel de défense (bombe lacrymogéne, pistolet de défense). Le colt du matériel de
télésurveillance pouvait freiner 'investissement jugé inutile par certains au vu de la
soudaineté des évenements. Ils pensaient a verrouiller la porte pendant la consultation et
fermer le cabinet dés la fin de la derniére consultation. Cependant ils avaient tendance a

oublier ces mesures a distance de 1’incident.

Avec I’expérience ils élaboraient des stratégies pour gérer ces situations

= Observation attentive de I’environnement lors des visites a domicile (Dr K)

* FEtude de I’attitude des nouveaux patients (Dr R)

= Utilisation de techniques de pacification : garder son calme ne faut surtout pas
répondre (...) Il faut rester calme et posé » (Dr H), baisser le ton, s’asseoir,

renforcer la communication voire accéder aux demandes.

= Au contraire Docteurs S et U tentaient de faire preuve d’autorité

= Partir sans prévenir quand la situation n’était plus gérable (Dr K)

= Appel de renforts (Dr K)
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3. Opinions et pistes d’amélioration

3.1 Opinions et perspectives d’avenir
Les médecins interrogés supposaient qu’en dehors des vols d’ordonnanciers ils étaient
victimes au méme titre que d’autres métiers en contact avec le public. Pour Dr W le médecin

était plus exposé en raison de son pouvoir décisionnaire.

Plusieurs médecins trouvaient qu’il existait une recrudescence de 1’insécurité dans le milieu

médical. Dr T n’avait pas cette impression et Dr H pensait que 1’insécurité restait marginale.

Pour eux le contexte sociétal avait un réle important dans la genése de I’insécurité. lls
trouvaient qu’il existait une aggravation de I’incivisme et que I’égoisme prédominait. Ils se
plaignaient de vivre dans un monde violent (attentats récents). Dr U pensait que I’insécurité

était liee aux conditions économiques défavorables « le médecin est le pouls de la société ».

Le manque de reconnaissance politique était également évoqué : manque de moyens du

médecin généraliste (Dr A), manque de considération.

Le rapport a I’avant/apreés était contrasté. |ls constataient une amélioration de leurs conditions
d’exercice qui renforcait leur sécurité : réduction des visites a domicile, régulation des gardes,
apparition du téléphone portable et paiement par carte bancaire diminuant les risques de vols.
Cependant ils déploraient une surcharge de travail, notamment administrative réduisant le
temps consacré au patient. Dr U considérait que la médecine évoluait dans le mauvais sens.
Dr B s’indignait du nombre de demandes injustifiees. Pour Dr Q le mercantile prenait le pas

sur I’humain a I’hopital.

Trois médecins abordaient les perspectives d’avenir. Dr U trouvait que les conditions
s’amélioraient depuis un an peut-étre en raison de la chute de la démographie médicale et
qu’il fallait rester optimiste. Au contraire Dr P imaginait qu’il y aurait plus de tension a

I’avenir en raison du temps d’attente. Dr A était trés pessimiste, il expliquait que le médecin
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traitant disparaitrait et que les conditions de travail allaient se détériorer avec la nouvelle loi

Santé.

3.2 Pistes d’amélioration

Quelques pistes ont été évoquées pour minimiser le risque d’insécurité :

- Rompre I’isolement en s’installant dans un cabinet de groupe ou en embauchant une
secrétaire. Les maitres de stages trouvaient que la présence d’un stagiaire était

sécurisante.

- Sécurisation du cabinet, Dr R imaginait un dispositif d’alerte simplifié, que

possédaient déja deux médecins.

- Dr K précisait que la tenue du dossier était importante pour avertir ses collégues d’un

danger potentiel

Les formations a la gestion de 1’insécurité étaient peu mentionnées, seuls Dr B et Dr W ont

participé a une formation sur la gestion de 1’agressivité.

La prise en charge spécifique des patients a risque était une piste. Dr E s’était formé a la prise
en charge des patients en addiction et Dr N avait créé un réseau pour les patients toxicomanes
(consultation gratuite auprés d’une psychologue et d’une éducatrice spécialisée). Dr N aurait
également apprécié que la sécurité sociale lutte plus contre les abus. Dr S estimait que 1’on

devrait étre averti lorsqu’un patient avait un antécédent judiciaire.

49



IV. DISCUSSION

A. Sur la méthode

1. Choix de la méthode

Notre objectif était de recueillir des opinions et des sentiments, variables non quantifiables, ce
qui fait appel a une méthode de recherche qualitative. Les entretiens individuels semi dirigés

semblaient appropriés en raison du caractére sensible et prive des sujets évoqués.

2. Recueil des données
L’inexpérience de ’enquéteur a sans doute renforcé les biais classiques connus des recherches

par entretiens selon Neuman (13).

Un entretien a été perturbé par des allées et venues dans une piéce commune et d’autres par le

téléphone.

3. Analyse des résultats

La lecture et I’analyse thématique ont été réalisées par une seule personne, novice, ce qui a pu
entrainer une exploitation erronée ou insuffisante des résultats. L absence de triangulation des
données nuit également a la validité externe de la recherche. Une seconde analyse des

verbatim, par un chercheur formé ou un sociologue, permettrait d’y pallier.

L’¢étude n’étant pas quantitative, les chiffres mentionnés ne sont pas significatifs.

B. Sur les résultats

1. Représentativité de la population

Notre échantillon est assez représentatif des médecins ayant fait des signalements au Conseil

de 1I’Ordre entre 2008 et 2015 au niveau national (tableau 3).
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Tableau 3 Représentativité population

Caractéristiques National (%) Echantillon(%0)
Sexe Homme 55,3 56,5
Femme 43,7 43,5
Spécialité MG 60,7 65,2
Autre spécialité 38,7 34,8
Lieu Urbain 80 82,6
Rural 15,4 17,4
Cadre de Exercice de ville 73,5 87
P’incident Etablissement de soins 18 8,7
Autre cadre 55 4,3

(Les totaux au niveau national ne sont pas toujours égaux a 100% car certaines données

manguaient)

Les médecins interrogés étaient d’age et d’expérience varies. Comme au niveau national, les

agressions verbales étaient les plus fréquentes.

2. Comparaison avec la littérature

» Types d’insécurité

Les formes d’insécurité décrites dans notre étude €taient superposables a celles de ’ONSM
(4).

Un cas particulier est apparu : la violence institutionnelle. Elle n’est pas clairement évoquée
par ’ONSM mais 1% des agresseurs étaient des collegues en 2015. L’enquéte européenne
Presst-Next de 2005 (14) montrait que la pression temporelle était significativement liée a
plus de déclarations d’éveénements violents et que les soignants exposés aux différents aspects
de l'insuffisance du travail d'équipe avaient globalement une augmentation d'un quart des

épisodes violents.

Dr B expliquait qu’il voyait une agression dans le fait que la médecine soit devenue un

service de consommation comme un autre. Ce phénomeéne était évoqué par N. Kopp dans son
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article sur les incivilités subies a 1’hopital (15): la société d’hyperconsommation, y compris
d’hyperconsommation de la médecine, était évoquée dans les facteurs étiologiques
d’incivilités.

» Sentiment d’insécurité au quotidien

Le sociologue Philippe Robert (16) expliquait qu’ « insécurité et victimation se superposent

mal et que le ressenti n’est pas un simple décalque du risque encouru ».

Dans notre étude pres de la moitié des médecins se sentaient en insécurité au quotidien. Bien
que non significatif ce chiffre important différe du résultat d’autres études. Marie Laure Clinet
et al (17) dont la recherche quantitative portait sur les sous-déclarations des violences subies
par 93 MG exercant en libéral montrait en 2014 que 14% éprouvaient un sentiment
d’insécurité au quotidien. L’enquéte de victimation des pays de la Loire de 2014 (10)
retrouvait la méme valeur. Une thése de 2007 sur I’insécurité en médecine générale en Rhone-
Alpes (9) notait que 84,6% des 2079 MG interrogés n’éprouvaient aucun sentiment

d’insécurité et que 3% ayant vécu une situation marquante majoraient ce sentiment.

Nous pouvons émettre deux hypothéses pour expliquer cette différence. D’une part nous
n’avons interrogé que des médecins victimes d’insécurité contrairement aux autres études
citées. D’autre part plusieurs médecins de notre étude ont mentionné les attentats récents. En
effet une étude d’Hugues Lagrange (18) montrait qu’un indicateur de préoccupation
sécuritaire augmente lorsque les moyens de communication de masse relatent un événement
insécurisant spectaculaire, cette influence n’étant généralement pas durable. L’enquéte 2016 «
Cadre de vie et sécurité » (19) montrait d’ailleurs que 30,4 % des personnes citaient le

terrorisme et les attentats comme le probleme le plus préoccupant ( plus 12 points en un an).
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» Situations a risques

La moitié des femmes de notre étude pensaient qu’elles étaient une cible privilégiée alors que
les études ne montrent pas de prévalence féminine : 45% des victimes étaient des femmes en
2015 (4), chiffre en relation avec la population médicale de référence. Les femmes ont
tendance a se sentir plus vulnérables comme le montre I’enquéte de victimation des pays de la
Loire de 2014 (10): 10 % des praticiens hommes déclaraient craindre au moins un peu pour
leur sécurité personnelle, contre 20 % des femmes, ce sentiment étant significativement plus

élevé a autres caractéristiques identiques (Odds Ratio 2,5).

De méme les médecins craignaient plus les visites a domicile alors qu’elles ne représentent

que 3% des agressions (4).

Concernant le profil des agresseurs, comme dans d’autres études (9,20), notre panel pensait
que les patients ayant des pathologies psychiatriques ou des addictions sont plus a risque de
violence. Dans son article sur le risque de violence et les troubles mentaux graves J-L
Dubreucq (21) expliquait que bien que la prévalence de la violence soit plus élevée chez des
patients atteints d’un trouble mental grave qu’au sein de la population générale, le nombre
absolu d’actes violents attribuables aux malades mentaux est trés faible. On retrouve chez les
patients souffrant d’une pathologie psychiatrique les mémes facteurs de risque de violence
que ceux observés dans la population générale, a savoir I’age (étre jeune), le sexe (homme), le
statut socioéconomique (chdmage, pauvreté, milieu défavorisé), la tranquillité du quartier de
résidence, I’abus dépendance d’alcool ou d’autres drogues et les antécédents de violence. Par
ailleurs 1’étude de Magin et Al (22) retrouvait une notion de tolérance envers les agresseurs
porteurs d’une pathologie psychiatrique, comme 1’ont mentionné plusieurs medecins de notre

enquéte.
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Dans notre étude seuls deux médecins pensaient que la violence pouvait émaner de n’importe
qui, elément évoqué également dans la thése d’A. Fanara sur le ressenti et le vécu des femmes

MG en Meurthe-et-Moselle (11).

» CDOM

Il est intéressant de noter que bien que tous les médecins ayant participé a notre enquéte aient
signalé au moins un fait d’insécurité, la plupart d’entre eux ne déclaraient pas
systématiquement d’autres incidents. Le phénomene de sous déclaration et ses causes sont
connus (17,23). Dans le travail de thése d’Y. Fournane (23) les raisons mentionnées pour ne
pas déclarer rejoignent les ndtres : méconnaissance des voies de recours, absence de résultat
de la procédure, manque d’impact des mesures prises par le CNOM, depbt de plainte
privilégié, empathie envers les patients, résignation, perte de temps, risque du meétier,

subjectivité de la violence, peur des représailles.

Une autre hypothese quant a la sous-déclaration pourrait étre que les établissements de santé
déclarent de leur coté les agressions de leurs employés a 1I’Observatoire National des
Violences en milieu de Santé (ONVS). Le rapport 2015 de ’ONVS (24) rapporte 1075
victimes de violence chez les médecins hospitaliers, chiffre nettement supérieur a celui de

I’ONSM : 99 incidents en établissement de soins (25).

Il n’existe pas a notre connaissance de recherche portant sur 1’avis de la prise en charge de

I’insécurité par le CDOM.

» Conséquences de I’insécurité

Dans son enquéte sur la violence en médecine générale R. Hobbs évoquait ’intérét du suivi
des MG aprés une agression (26). Dans notre étude seul un médecin a déclaré avoir suivi une
psychothérapie et des médecins ayant subi des agressions graves ont décliné 1’aide
psychologique proposee car estimaient ne pas en avoir besoin.
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Comme deux médecins de notre étude P. Magin et al mentionnaient la notion de culpabilité
ressentie suite a une agression (22). En revanche I’incidence sur la vie privée était peu

évoquee dans la littérature.

Dans cette méme étude P. Magin et al ont réparti les réactions des MG face aux patients
agressifs en trois stratégies. La stratégie primaire consistait a éviter le conflit en réduisant les
visites a domicile, en évitant certaines catégories de patients, en ne prenant pas de nouveaux
patients, en pratiquant le black-listing et en évitant I’isolement. Ces pratiques ont également
été évoquées dans notre étude, notamment la réduction de 1’isolement : avoir un secrétariat,
I’aide des forces de I’ordre et les deux maitres de stage mentionnaient que la présence d’un
stagiaire pouvait réduire le sentiment d’insécurité pour une femme. Les stratégies secondaires
consistaient en la prévention des agressions en securisant le cabinet, en utilisant des
techniques de non-violence et le retrait physique, comme mentionné par Dr K dans notre
étude. Les stratégies tertiaires n’apparaissaient pas dans notre étude: il s’agissait de
mesures pour faire face a la violence déja établie par des mesures de self défense ou des

mesures non conventionnelles comme feindre une crise cardiaque.

Le refus de soins était I’une des conséquences de 1’insécurité dans notre enquéte. M. Pickin et
al (27) retrouvaient comme raison principale de refus de soin les comportements violents. Ce
refus est 1égal et inscrit dans I’article R.4127-47 du code de la santé publique « Hors le cas
d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d'humanité, un médecin a le droit de refuser

ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles » (28).

> Formation

Lorsque nous abordions le sujet de la formation, les médecins de notre étude paraissaient
penser que I’expérience personnelle était plus utile. Dans sa these C. Kiss (29) mettait en

évidence I’absence de formation initiale des médecins a 1’insécurité. Ils trouvaient que
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I’expérience était le principal mode d’enseignement et que la formation médicale continue ne

présentait pas d’intérét.

C. Apport de I’étude et perspectives d’amélioration

A notre connaissance notre étude est la seule explorant 1’expérience de 1’insécurité chez des
médecins d’activités médicales variées ayant tous signalé un fait d’insécurité au CDOM. De
ce fait en plus des motifs de sous déclaration retrouvés dans d’autres études, nos résultats
permettent de comprendre les motivations des médecins a signaler au CDOM ou a la justice,
ainsi que leurs opinions sur leur prise en charge. S’agissant d’une étude qualitative les
résultats ne peuvent étre extrapolés, il serait intéressant de la compléter par une étude

quantitative a échelle nationale.
» Perspectives d’avenir

Les sous-déclarations empéchent de connaitre I’ampleur réelle de I’insécurité chez les
médecins en France, il serait plus facile de combattre ce phénomene si les chiffres réels

étaient connus. Il serait par exemple utile de regrouper les données de I’ONVS et de I’ONSM.

La charge administrative était citée comme un frein au signalement. Depuis peu, 'ONSM a
mis en place sur le site internet du CNOM une procédure de télé déclaration de signalement,

ce qui sera certainement un gain de temps pour les médecins (30).

Par ailleurs, le 15 décembre 2016, le ministre de 1’intérieur reconnaissait, aprés un entretien
avec le président du CNOM, que « la sécurité des professionnels de santé constituait un enjeu
majeur (...) ». Plusieurs mesures ont été prises pour évaluer la pertinence et 1’efficience des
mesures prises dans le cadre des protocoles en cours, un plan de communication appelant

I’attention sur le respect di aux professionnels de santé¢ dans I’intérét de la population sera

élabore (31).
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V. CONCLUSION

Notre étude a permis de mettre en lumiére les ressentis et opinions a distance des médecins

ayant fait un signalement d’insécurité au CDOM.

A la différence d’autres études prés de la moitié des médecins interroges ressentaient de
I’insécurité au quotidien dans leur travail, avec des répercussions sur leur vie privée. La
fréquence des incivilités et le sentiment de déclassement de la profession paraissaient jouer un
role important dans ce phénoméne. Il ne semble pas exister de lien entre la gravité des

évenements et I’intensité douloureuse du ressenti du médecin victime d’insécurité.

Notre étude suggére que méme les médecins ayant signalé une situation d’insécurité ont
tendance a sous-déclarer. Une recherche prospective sur la prévalence du «vécu en
insécurité » pourrait permettre de mieux appréhender ces situations en limitant le biais de

mémorisation.

Les médecins étaient globalement satisfaits de la prise en charge initiale du CDOM mais
auraient apprécié un suivi a distance. 1l pourrait étre utile de modifier la fiche de signalement

en incluant une question sur le suivi désiré.

Ils semblaient accorder plus de crédit aux enseignements de leur propre expérience qu’aux
formations post universitaires qui pourraient leur étre proposées. Nous émettons I’hypothése
que de tels enseignements trouveraient avantageusement leur place dans la formation initiale

des médecins.
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Observatoire pour la sécurité des medecins: recensement national des incidents

Le Conseil national a mis en piace 'Observaloire de la sécurité des médecins, afin d'assurer
un suivi de 'insécurité 4 loguelie les médecins sont exposés dans leur exercice professionnel,

Deciorofion d'incident 6 empdr, pull O Bavoyer, pour Choque
Inidert que vous SOUNIter LOMel O 10 ConNOisoncs Co Yohe comel

-

Evénement survenu le: Cw
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Cachet ef signature (& compiéter)
(adéfaut = .
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Autre (& procisorn) Alleurs (G précisar), L3
S P
Patient =~ ftablisssment public || fioblssement privé ||
Personne accompognant ke patient 1] Dans un service durgence m
Autre (& peéciser) 0 Allleurs (& précises) |

Al utilisé une arme ? (Préciser la type d'arme)

Un reproche relotif & une pdse en charge £]
Un temps dattente jugé excessit O
Un redus de prescription (médicament, arrél ce travall..)
Le vol O

Autre (0 préciser) O

Pas de motif parficulier ()

Vol (

000

Autre (3 précher)

Afteinte oux personnes
Injures £l

Menaces |
Coups of biessures volontaires

Intrusion dans le cabinet

Autre (& préciser)

Les informations tourmies ne feroed |'abyet &"ecune autre oxplofution que
celles p une i L s problime s d¢ sbouring lies
& Vaxorcion o la médocine. Consorméarent 4 1o bod, vous aves un deoit daccis,
o rwe e des VO@S COMONTTIAGE QUI YOUS
Pouvire exercns sm vous adiressant & votre consell départementsl

+ Dans le codre d'un service de médecine de
prévention ou

A préciser :
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A lo sulte de cet incident, vous avez :
Déposé une piainte [zl
Déposé une main courante Cl

Cet Incident o-1-ll occasionné
une interruption de travall?

Oui:
(indiquer ke nombire de jours)

Non

Disposez-vous d'un secrétariot,
d’un occuell ou d'un service de réception ?

Oul
Non

C

l

Uincident a eu llev...

En milieu rural 2
En milieu wibain, en centre ville
En milieu wbain, en banlieue

Déclaration d'incident
omplele /1201 _____

Je désire rencontrer un conseiler départemenial o
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RECEPSSE HUBER FANNY
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1950469 v 0
du 21 avril 2016
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Nom - HUBER FANNY N* SIREN ou SIRET :
e
Service
Code NAF ou APE :
Adresse 86212
Code postal 54000 1oL
Ville NANCY Fax.

Finalité : IL SAGIT DUNE ETUDE DANS LE CADRE DE MA THESE POUR OBTENIR LE GRADE DE DOCTEUR
EN MEDECINE, DONT LE TITRE EST RESSENTIS ET OPINIONS DES MEDECINS VICTIMES DXAGRESSION EN
MEURTHE ET MOSELLE ENTRE 2008 ET 2015 L'OBJECTIF EST DEVALUER LE RESSENT) A DISTANCE DES
MEDECINS VICTIMES D'AGRESSION. LES DONNEES SERONT RECOLTEES LORS DENTRETIENS
INDIVIDUELS, RETRANSCRITS ANONYMEMENT. LES THEMES ABORDES CONCERNERONT LE RESSENTI A
DISTANCE VERSUS LE RESSENTI PRECOCE DES MEDECINS AGRESSES ET LEURS

Fait & Pars, ke 21 awril 2016
Par déidgation de la commession

™

Isabelie FALQUE PIERROTIN
Présidente
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Nancy le 28 avril 2016

Mme HUBER Fanny
Médecin généraliste remplagant

Objet : Ressentis et opinions des médecins victimes d’agression en Meurthe et Moselle entre
2008 et 2015

Cheére consceur, cher confrére,

En 2014 I’Observatoire de la Sécurité des Médecins fait état de la persistance d’un niveau élevé de
violence a I’égard des médecins : 901 fiches de signalement lui ont été transmises dont 11 en
Meurthe et Moselle.

Il s’agit du troisiéme niveau le plus élevé depuis 2003.

Cependant nous disposons de peu d’informations sur le devenir et le ressenti a distance des
médecins ayant été agressés.

C’est pourquoi j’ai décidé d’y consacrer mon travail de these : il s’agira d’une recherche qualitative
dirigée par le Dr Alain CRITON (Maitre de Stage Universitaire) et par le Pr Paolo DI PATRIZIO
(Professeur a la Faculté de Médecine de Nancy et Conseiller Ordinal).
Cette recherche sera réalisée sous la forme d’une vingtaine d’entretiens individuels semi dirigés,
retranscrits anonymement. Une  déclaration auprées de la Commission Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL) a été effectuée (n° 1950469v0).

Sachant que vous avez par le passé signalé des violences, votre éclairage nous serait
particuliérement utile.

Si vous acceptez de me rencontrer, vous pouvez retourner votre coupon réponse a 1’Ordre des
Médecins de Meurthe et Moselle qui me fera connaitre votre accord et vos coordonnées.

Je me permettrai alors de prendre contact avec vous pour convenir d’un rendez-vous.
Dans D’attente de vos réponses, je vous prie d’agréer, chére consceur, cher confrére, avec mes
salutations confraternelles, 1’assurance de ma considération distinguée.

En me tenant & votre disposition pour tout renseignement complémentaire, je vous remercie par
avance pour votre précieuse collaboration.

Fanny HUBER
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Coupon réponse

Participation a I’étude « Ressentis et opinions des médecins victimes d’agression en
Meurthe et Moselle entre 2008 et 2015 »

DOC BUN oo
AT oottt

Teléphone ..o
E-mail

[ OUI je souhaite participer a I’étude et accepte d’étre contacté(e) pour un entretien
[J NON je ne souhaite pas participer a 1’étude

Merci de bien vouloir compléter et renvoyer le coupon au Conseil de I’Ordre dans
I’enveloppe pré affranchie ci jointe
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Je suis médecin généraliste remplagant, nous nous rencontrons dans le cadre de la réalisation
de ma these.

Elle porte sur le ressenti et les opinions des médecins victimes d’insécurité, ayant fait un
signalement au Conseil de 1’Ordre.

Nous allons donc procéder a un entretien anonyme, qui va étre enregistré avec votre accord
pour faciliter le recueil des résultats.

Profil de l'interviewé

- Age
- Sexe
- Lieu d’exercice
- Durée d’exercice
- Mode de travail
o Secrétariat
Cabinet de groupe ou non
Visites a domicile
Gardes
Sur RDV ou libre
Nombre actes quotidien

O O O O

1. Pour commencer : pourriez-vous me raconter 1’expérience ayant conduit au signalement
que vous avez fait au Conseil de 1’Ordre ?
Relance : avez-vous porté plainte ?

2. Avez-vous déja ressenti de 1’insécurité avant ou apreés cet événement ?

3. L’avez-vous déclaré également au Conseil de 1’Ordre ? Si non, pourquoi avoir déclaré
celui-ci et pas un autre ?
Relance : - prise en charge par le CDOM / forces de 1’ordre ?

- si cet événement se produisait aujourd’hui réagiriez-vous différemment ?

4, Comme nous sommes a quelques années de cet évenement, pouvez-vous me dire si et
comment cet évenement a modifié votre quotidien ?
Relance : - persistance sentiment insécurité ?

- changement dans la pratique quotidienne / impact sur la vie privée ?
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Médecin

Dr A
Dr B
DrC

DrD

Dr E
Dr F
Dr G

DrH

Dr
DrJ
Dr K
DrL
Dr M

DrN

Dr O
Dr P

DrQ

DrR
Dr S
DT

Dr U

DrV

Dr W

Sexe

homme
homme
homme

homme

homme
homme
homme

homme

homme
femme
femme
femme
homme

femme

femme
homme
femme

homme
femme
femme

femme

homme

femme

Age

56
57
49

50

67
60
68

57

37
42
42
54
50

52

55
46
46

44
43
64

56

58

53

Spécialité
MG

MG
MG

cardiologue

MG
MG
MG retraité
médecin
vasculaire
MG
psychiatre
MG
MG
urologue

MG

MG
MG
chirurgien
général
MG
MG
gériatre

neurologue

MG

médecin

expert et
médecin
conseil

Lieu
d'exercice
Urbain
Urbain
Rural

Urbain

Urbain
Rural
Urbain

Urbain

Urbain
Urbain
Urbain
Urbain
Urbain

Urbain

Urbain
Urbain
Urbain

Semi rural
Rural
Urbain

Urbain

Urbain

Urbain

Mode d'exercice

libéral
libéral
libéral
mixte
(70% libéral / 30%
hospitalier)
libéral
libéral
libéral

libéral

libéral
libéral
Réseau urgences
libéral
mixte
mixte (1
jour/semaine au
CHU)
libéral
libéral

hospitalier

libéral
libéral
hospitalier

mixte
(libéral/hospitalier

50%)

mixte
(libéral/réserviste

dans I'armée)

mixte (libéral
/salarié 50%)

Durée
d'exercice

27
30
19

23

38
34
36

27

6
10
15
24
20

25

27
15
21

13
15
41

28

31



Médecin

Dr A
DrB

DrC
DrD
Dr E

Dr F

DrG
DrH
Drl

DrJ

Dr K

Dr L
Dr M

DrN

Dr O

DrP
DrQ

DrR

Dr S

DT

DruU
DrV

Dr W

Cabinet

seul
seul

seul
association (2)

seul

seul depuis
1991

seul
seul
seul

association (3)
association

seule

association
- association
(seule au
cabinet)
- maitre de
stage

seule

association

CH

- seul
- maitre de
stage
association
(seule au
cabinet)

CHU

association +
CH

seul

seule +
entreprise

Secrétariat

téléphonique
téléphonique
non

oui

non
oui

non
oui
non
téléphonique
oui
téléphonique
oui

téléphonique

non
téléphonique

oui

téléphonique
téléphonique

oui

téléphonique
non

oui

Gardes

non
non

non

oui au CH

oui (WE)
oui
non
non
oui
non

oui

non
oui

non

non

oui (2
WE/an)
oui (1
jour/3)

non

non
ouli

(astreinte 1
WE/mois)

non
non

oui

Visites

oui
peu

peu
non

oui
oui

oui
non
oui

non

Quasi
exclusif

beaucoup
non

oui

oui

oui

non

beaucoup

oui

non

non
beaucoup

non

RDV
ou
libre

RDV
RDV

mixte
RDV

mixte
mixte

mixte
RDV
mixte
RDV

mixte

RDV
RDV

mixte

mixte

RDV

RDV

mixte

RDV

libre

RDV

Actes par
jour

30
30-40

30
30
15

25

15-20
30
20
12

20

18
20-30

30-40

20-30
30-35

15

30

25

15-20

16/semaine

40-45
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Vécu de I’insécurité des médecins ayant fait un signalement au Conseil de ’Ordre
Experience of the insecurity of physicians who reported to the County Council of the

Medical Order
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Summary

Background : There is a resurgence of insecurity experienced by health professionals,
including doctors. To assess this phenomenon, the « Observatoire National pour la Sécurité
des Médecins » has put in place an incident reporting form. Our study aims to explore the
feelings and opinions of physicians who reported a situation of insecurity during their practice

at the Council of the Medical Order.

Methods : A qualitative study by semi-directed interviews was conducted among physicians
who reported an insecurity to the Council of the Order of Meurthe-et-Moselle between 2008
and 2015. The interviews were transcribed and a thematic analysis of the content from the

verbatim was made using the N'vivo software.

Results : Twenty-three physicians from ten medical specialties were interviewed. Almost half
of them felt a sense of daily insecurity in their work, with repercussions on their private life.
Factors influencing feelings about these events have been identified. They were generally
satisfied with taking charge of the council but would have appreciated remote monitoring.

They tended to under-report incidents.

Conclusion : Our study allows us to understand physician’s motivations to report a situation
of insecurity and suggests that these statements should be reinforced. It does not seem to be
any connection between the supposed severity of the events and the pain intensity of the
feelings of the insecure physician. It may be useful to modify the record by including a

question on the desired follow-up.

Key words: Workplace violence. Exposure to Violence. Attitude oh Health Personnel.

Emotions. General practice. Hospital Medicine
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Résumé

Position du probleme : Il existe une recrudescence de I’insécurité de la profession. Pour
évaluer ce phénomeéne I’Observatoire National pour la Sécurité des Médecins a mis en place
une fiche de déclaration des incidents. Notre étude vise a explorer le ressenti et les opinions

des médecins ayant déclaré une situation d’insécurité a I’ordre des médecins.

Méthodes : Etude qualitative menée par entretiens semi dirigés auprés des médecins ayant
fait un signalement au Conseil de 1’Ordre de Meurthe-et-Moselle entre 2008 et 2015. Les
entretiens ont été retranscrits et une analyse thématique du contenu du verbatim a été réalisé a

I’aide du logiciel N’vivo.

Résultats : Vingt-trois médecins de dix spécialités médicales ont été interrogés. Prés de la
moitié d’entre eux ressentaient un sentiment d’insécurité au quotidien dans leur travail, avec
des répercussions sur leur vie privée. Des facteurs influencant le ressenti ont été identifiés. Ils
étaient globalement satisfaits de la prise en charge du Conseil de 1’Ordre mais auraient

apprécié un suivi a distance. lls avaient tendance a sous-déclarer les incidents.

Conclusion : Notre étude permet de comprendre les motivations des médecins a signaler une
situation d’insécurité et suggere qu’il faudrait renforcer ces déclarations. Il ne semble pas
exister de lien entre la gravité supposée des évenements et I’intensité douloureuse du ressenti
du médecin victime d’insécurité. Il pourrait étre utile de modifier la fiche de signalement en

incluant une question sur le suivi désiré.

Mots clés : Violence au travail. Exposition a la violence. Attitude du personnel soignant.

Emotions. Médecine générale. Médecine hospitaliére
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INTRODUCTION

L’insécurité est I’un des problémes majeurs évoqués ces derniéres années et les professionnels

de santé ne sont pas épargnés, comme I’actualité nous le montre régulierement.

Sa définition est complexe mais on peut dire qu’elle s’oppose a la sécurité, définie par le
Trésor de la Langue Frangaise Informatisé comme étant « un état d'esprit confiant et tranquille

qui résulte du sentiment, bien ou mal fondé, que I'on est a I'abri de tout danger. »

Le Conseil National de 1’Ordre des Médecins (CNOM) a créé en 2003 I’Observatoire
National pour la Sécurité des Médecins (ONSM) dont le but est de répondre aux questions des
médecins qui souffrent d’un sentiment d’insécurité, de faciliter leurs démarches lorsqu’ils ont
été agressés, de prévenir ces agressions et d’assurer un suivi de l'insécurité a laquelle sont

exposes les médecins dans leur exercice professionnel (1).

En 2015 (2) ’ONSM fait état de la persistance d’un niveau élevé d’insécurité a 1’égard des
médecins : 924 fiches de signalement lui ont été transmises, dont 18 en Meurthe-et-Moselle.
La moyenne observée est de 724 incidents par an, il s’agit du deuxiéme niveau le plus élevé

depuis 2003.

Outre celle de ’ONSM, plusieurs études (3—7) ont permis de dresser un état des lieux des
situations d’insécurité auxquelles étaient confrontés les médecins et quelques études parlent
du ressenti des médecins généralistes (8,9) mais nous disposons de peu d’informations sur le

vecu a distance de ces médecins, toutes spécialités confondues.

L’objectif de notre travail était de recueillir les opinions et le ressenti des médecins ayant
signalé une situation d’insécurité. L’objectif secondaire était de caractériser les situations

d’insécurité vécues.
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MATERIEL ET METHODES
Notre étude était une recherche qualitative par entretiens individuels semi-dirigés.

Le seul critére d’inclusion était le signalement d’une situation d’insécurit¢ au Conseil

Départemental de 1’Ordre des Médecins de Meurthe-et-Moselle (CDOM) entre 2008 et 2015.

Aprés déclaration a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés le CDOM a
envoye un courrier expliquant notre recherche a ces médecins. Il leur était demandé s’ils
accepteraient de répondre a un entretien en retournant un coupon réponse préaffranchi. En cas
de réponse favorable ils étaient recontactés par téléphone ou par mail pour convenir de la date

d’entretien.

L’entretien était réalisé a I’aide d’un guide d’entretien constitu¢ de questions ouvertes ¢laboré
apres revue de la littérature avec 1’aide d’un sociologue, maitre de conférences de 1’Université
de Lorraine. Les entretiens ont été enregistrés sur smartphone avec 1’accord de chaque
participant. Ils se sont déroulés sur leur lieu de travail habituel excepté pour trois d’entre eux
(deux entretiens au domicile du participant, un médecin étant retraité et 1’autre pour

convenance personnelle et le troisieme sur une base aérienne, le médecin y étant réserviste).

Les enregistrements étaient anonymisés et retranscrits intégralement sous forme de Verbatim

sur le logiciel Word puis analysés selon la méthode d’analyse thématique (10).

Les verbatims ont ensuite été regroupés en sous-thémes a 1’aide du logiciel N’Vivo 11.
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RESULTATS

I. Caractéristiques de la population étudiee

Inclusion

Sur les 89 courriers envoyés aux médecins ayant fait un signalement au Conseil de 1’Ordre

entre 2008 et 2015 nous avons inclus 23 personnes (figure 1).

Données sociodémographiques et activité médicale

Plusieurs spécialités étaient représentées (tableau 1) : médecine générale dont un retraité,
angiologie, urologie, gériatrie, psychiatrie, cardiologie, neurologie, chirurgie générale et

médecine d’expertise/conseil. Deux médecins généralistes étaient maitres de stages.

I1. Analyse des verbatims par sous-themes

Les entretiens ont été réalisés entre juillet et octobre 2016 (durée: 6 a 39 minutes). Les

médecins ont été renommés de Dr A a Dr W.

1.Typologie de 'insécurité

1.1 De [’insécurité au sentiment d’insécurite

Les médecins interrogés ont évoque différents types d’insécurité rencontrés (tableau 2).

Une forme particuliére d’insécurité a été mentionnée : 1’insécurité « par procuration »,
lorsqu’un autre membre du cabinet ou un patient était en danger. Elle concernait la secrétaire
« ils sont plus agressifs avec elle qu’avec moi » (Dr B), le médecin remplacant, la femme de

ménage et d’autres patients.

I existait une perception diffuse de 1’insécurité : onze médecins ressentaient un sentiment

d’insécurité au travail ;. «j'me sens en... en insécurité » (Dr 1), «j'suis pas completement
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sereine » (Dr O), « on reste fragile de c'coté-la » (Dr P). Celui-ci n’était pas lié a la gravité

des faits (exemple : Dr G malgré une agression a main armée ne se sentait pas en insécurité).

Plusieurs suggéraient que le fait de ne pas exercer son métier sereinement participait au

sentiment d’insécurité :

Dr V parlait de peur professionnelle : peur d’une nouvelle plainte déposée a son
encontre. Quatre médecins ont été victimes de fausses accusations.

- Pourles Drs F, T et U les critiques du patient ou de sa famille étaient mal vécues « on
est euh critiqué vertement et ¢a c¢a fait mal parce que quand on s'est donné du mal
pour un patient et qu'on s'prend ¢a en pleine euh figure » (Dr U).

- Dr A parlait de « violence sociale » expliquant que les problemes sociaux empiétaient
sur la partie médicale des consultations

- Les Drs K, O et U citaient le manque de respect et les incivilités « des propos déplacés
(...) oui l'absence compléte de respect pour le médecin » (Dr K)

- Dr Q mentionnait le contexte institutionnel «le systeme ici il est complétement
dysfonctionnel (...) tout a été organise mais mal. Et les gens sont tous sous pression
et... y a une ambiance qui n'est pas bonne quoi »

- Insécurité dans ’actualité (attentats récents ou agressions d’autres professionnels de

santé)

1.2 Situations a risques : diversité des situations

Les médecins interrogés identifiaient des situations a risque d’insécurité, pouvant étre liés a

plusieurs facteurs.
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1.2.1 Contexte d’exercice

- Situation geographique du cabinet : Dr | évaluait un sur-risque en milieu urbain

- Lieu de la consultation

»= Hors du cabinet : les médecins se sentaient plus en sécurité dans leur cabinet qu’en
visite chez des patients inconnus « a domicile c'est vrai qu'on marche beaucoup plus
sur des ceufs » (Dr K) ou lors des gardes de nuit « sortir la nuit sur des gens qu'je ne
connaissais pas euh j'me sentais pas du tout en securité » (Dr O). Drs L et R
appréhendaient les visites dans les quartiers réputés difficiles.

= Hoépital : Dr D mentionnait les patients hospitalisés contre leur gré pouvant devenir

agressifs

- Horaire :

* Fin de journée et nuit « c'est surtout l'soir quand il fait nuit (...) dans un cabinet ot on
est seule bon ben... faut faire confiance » (Dr N)

» Salle d’attente vide « Y avait personne d'autre en salle d'attente, c'était euh... j'vous
dis ben c'est fragile quoi en fait (Dr C) »

» Retard « c'est quelqu'un qui était treés trés énervé quand j'suis arrivée, pour un délai

d'intervention euh qu'il jugeait trop long » (Dr K).

1.2.2 Relatif au patient

- Patients inconnus et pratiquant le nomadisme médical

- Patients en addiction (toxicomanie ou exogénose chronique), parfois imprévisibles

- Patients présentant des pathologies psychiatriques

- Le milieu socio professionnel : deux médecins trouvaient que les agresseurs pouvaient étre

issus de tout milieu socio professionnel « en reprenant mes fiches j'me suis rendue compte
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que c'était un ancien toxicomane (...) Mais quand j'y repense c'était de tout (...) c'était de tout
hein » (Dr U). Les patients précaires ne posaient pas de probleme au Dr N « ils sont... en telle
demande qu'ils sont super sympas (...) y a aucune crainte (...) ils sont trés gentils, ils nous

remercient ».

- L’agresseur est parfois un confrére : « j'suis revenue, ils m'ont traitée d'carotteuse, de... tout
c'que tu veux et j'ai trouvé vraiment qu'ils étaient agressifs (...) Je ['vis encore comme une

agression » (Dr Q a propos de ses collegues hospitaliers).

Des attentes particuliéres des patients participaient également a la naissance d’une situation

d’insécurité :

= Arréts de travail

= Demande de psychotropes ou de traitement substitutif

* Demande d’examen complémentaire « je n'satisfais pas immédiatement et la ¢a y est
ca échappe » (Dr U)

= Expertise avec conséquence financiére «ils peuvent ne pas étre contents (...) ils

auront pas l'indemnisation qu'ils espéraient » (Dr W).

1.2.3 Relatif au médecin

- Le sexe: cinq consceurs estimaient que les femmes sont plus exposées : « les médecins

femmes j'pense que c'est une cible » (Dr L).

- La spécialité pratiquée :

» Structure d’urgences et de permanence des soins « on est PLEINS a avoir déja eu
['probleme (...) des agressions verbales oui on... on en a tous, ¢a c'est sur. Agression

physique on est pas mal »
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= Meédecine générale plus exposée
= L’activité de médecin conseil du Dr W pouvant pénaliser financierement ses patients,
il existe un risque de conflit

= D’apres le Dr H, angiologue, sa patientele agée diminuait le risque

- Le tempérament du médecin : Dr O parlait de son fort caractére « moi j'ai pas du tout un
caractere a... m'laisser faire » alors que Dr E était plus diplomate « j'ai quand méme la

chance de de bénéficier d'un tempérament calme (...) ¢a rend service »
- Le mangue de communication est apparu plusieurs fois comme néfaste :

= Entre médecin et patient (Dr U)
= Entre confreres

o Absence d’échanges entre le médecin traitant et le médecin spécialisé (Dr U)

o Entre MG en I’absence de permanence des soins « c'est parce qu'il y a pas une
coordination des remplacements et qu'on... les médecins communiquent pas
leur absence » (Dr N).

o Communication avec le SAMU : « j'ai appelé le le SAMU pour avoir de I'aide
ils m'ont dit « ben non débrouillez-vous » » (Dr F). A I’inverse Dr K expliquait
que la bonne communication avec la régulation du SAMU était un atout dans
son quotidien « on s'connait bien avec les médecins du SAMU (...) on passe

par le SAMU ca va plus vite ¢a évite les explications »
1.3 Le signalement et ses suites
1.3.1 Signalement au Conseil de I'Ordre

Plusieurs médecins cherchaient conseil auprés du CDOM malgré la sensibilisation au

signalement effectuee préalablement.

Les motivations a signaler étaient diverses :
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A titre informatif : pour alimenter les statistiques (Docteurs A, C et I) ou a titre
personnel comme Dr H qui voulait voir apparaitre le nom de son agresseur dans les
dossiers du CDOM (suite a menace de mort)
- Atitre protecteur

= Contre une fausse accusation (Dr M)

= Utilisation frauduleuse de matériel volé (ordonnances, carte professionnelle).
- Droit de réponse en cas de plainte a I’ordre (Docteurs D, K et U).
- Appel au secours (Dr U)
- But thérapeutique : Dr Q avait signalé sur conseil de son psychiatre
- Récurrence : la multiplication de ces évenements poussait certains a se manifester (Dr
A, Dr B) sans pour autant signaler des faits ultérieurs « C’était p’t'étre pas quelque

chose de dramatique (...) ce jour-la j’ai pas admis » (Dr A).

Les raisons évoquées de ne pas signaler au CDOM

- La lourdeur administrative
- Le manque de temps (Dr I, Dr N)
- Une agression physique semblait plus justifier un signalement qu’une « simple »

situation d’insécurité (Dr I, Dr G).
1.3.2 Prise en charge du Conseil de ['Ordre

- Un tiers des médecins n’avait pas d’attente autre qu’administrative « mais j'attends rien de

l'ordre (...) Pff qu'est-ce qu'ils peuvent faire ? » (Dr B)

- Certains attendaient une prise en charge judiciaire ou sociétale

- Dr H aurait apprécié un accompagnement juridique et une convocation du patient mis en

cause
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Les avis sur la prise en charge différaient :

Les points positifs évoqués étaient les qualités relationnelles et d’écoute du conseiller
ordinal avec une prise en charge empathique au téléphone. Ils appréciaient d’étre mis
en contact avec le référent sireteé.

D’un autre coté il était reproché au Conseil de 1’Ordre un manque d’initiative et de
prise de nouvelles. Ils supposaient qu’une prise en charge spécifique était réservée aux
cas graves « j'imagine le l'aide du Conseil de [’Ordre pour des faits quand méme
beaucoup plus graves (...) mettant en cause euh la vie du médecin ou (...) un
traumatisme psychologique important » (Dr E). Lors d’une plainte a leur encontre les
Dr H et Dr V avaient I’'impression que le Conseil de 1’Ordre prenait plus le parti du

patient. Deux médecins qualifiaient la prise en charge d’inutile.

1.3.1 Prise en charge des forces de [’ordre et de la justice

1.3.3.1 Dép6t de plainte

Beaucoup de médecins n’envisageaient de porter plainte qu’en cas d’agression physique ou de

choc psychologique important (Dr D et sa famille). Ils le faisaient d’eux méme ou sur conseil

du CDOM ou de I’entreprise.

Divers objectifs ont été cités :

Statistiques

A titre légal (assurances)

Responsabiliser les patients agressifs « j'aurais p't'étre dii porter plainte, que ¢a lui...
que ¢a lui serve de legon et puis qu'il recommence pas » (Dr H).

Légitimer les refus de soins ultérieurs des patients trés agressifs (Dr K)

Les raisons de ne pas porter plainte étaient la lourdeur administrative, le manque de temps, la

fréquence des agressions verbales, la peur d’éventuelles représailles, le risque
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d’irresponsabilité pénale en cas de pathologie psychiatrique et I’empathie envers un patient

victime d’ennuis judiciaires (Dr C).
1.3.3.2 Avis sur la prise en charge des forces de [’ordre

Dr J et Dr T appréciaient la prise de rendez-vous et le pré-dép6t de plainte sur internet. Dr W
regrettait le manque de clarté des explications données (confusion entre déposition et plainte).
Ils avaient I’impression d’étre écoutés, notamment par le référent slreté qui était de bon

conseil bien que pas toujours joignable.

En dehors du dép6t de plainte Dr K et Dr U précisaient que les forces de 1’ordre étaient utiles

au quotidien pour désamorcer des conflits ou lors de situations dangereuses.
1.3.3.3 Prise en charge de la justice

Ils déploraient la lenteur des procédures, le manque d’information et le peu de sanctions

« C'était quand méme lamentable et la j'estime que la la justice fait pas son boulot » (Dr V)
2. L’expérience de l’insécurité sur la pratique

2.1 Ressenti de l'insécurité

De multiples sentiments étaient exprimés :

- Culpabilité « on se dit mais qu'est-ce j'ai fait (...) Qu'est-ce que j'ai fait de mal ? (...)
Apres on on finit par avoir une culpabilisation euh déplacée j'trouve » (Dr U)

- Trahison

- Peur qui s’estompait avec le temps

- Frustration

- Resignation

- Impuissance

- Détachement du fait d’agressions verbales fréquentes
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Inquiétude pour la santé de I’agresseur (pathologie psychiatrique, troubles cognitifs)
Regret de ne pas avoir porté plainte /du signalement

Colere suite a la divulgation de son signalement au patient

Plusieurs facteurs influencaient le ressenti de ces évenements :

Etat d’esprit du jour : Dr Q expliquait qu’elle n’aurait pas vécu la situation de la méme
maniére si elle n’avait pas été aussi fatiguée. Idem pour Dr J le jour de sa reprise
d’activité aprés son congé maternité. Le Dr G par contre était plus serein peu avant
son départ a la retraite

L’expérience serait gage d’une meilleure gestion des situations conflictuelles

Origine du conflit « mettre fin a l'arrét c'était le remettre dans ses probléemes (...)
donc je savais qu'c'était pas... personnel » (Dr W)

Contexte : I’exercice en cabinet de groupe ou milieu hospitalier/salarié permet a la
victime de compter sur le soutien de ses collegues

Lieu habituellement sécurisant « ¢a s'rait je pense différent si j'me faisais agresser ici»

(Dr F)

2.2 Conséquences de l’insécurité

Les situations d’insécurité vécues ont eu des retentissements divers :

Psychologique : du choc psychologique bref au burn-out en passant par des troubles
de ’humeur et du sommeil (cauchemars, insomnie).

Physique : des plaies chez 2 méedecins et un ulcére de stress chez un troisiéme

Vie privée : la famille de certains médecins était choquée par I’incident. Parfois le
conjoint était plus affecté, demandait un investissement dans du matériel de défense «

Ma femme est pas toujours rassurée (...) ma femme m'a acheté une petite bombe que
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j'ai dans mon tiroir mais qu'j'ai jamais utilisé » (Dr E). Dr J et Dr V étant préoccupés
avaient été moins présents pour leur entourage. Dr Q expliquait que sa vie familiale
s’était compliquée car ses filles ne comprenaient pas sa détresse psychologique.

- Professionnels : plusieurs médecins remettaient leur pratique professionnelle en cause,
avec des interrogations sur 1’arrét d’exercice ou la diversification de 1’activité. Dr B a
validé une formation d’expertise médicale car il exprimait une lassitude d’exercice.
Pour rompre I’isolement Dr L a décidé de s’associer avec des paramédicaux et Dr U
de reprendre une activité hospitaliere en plus du cabinet libéral. Dans le cas d’une
agression a main armée, 1’associ¢ (Dr P) et les confréres de quartier étaient tres
affectés par la situation « c'est vrai qu'au lendemain d'cette histoire, j'ai des confreres

qui ont installé (...) un systeme de de caméra pour controler l'ouverture d'la porte »

(Dr G).
2.3 Modification de la pratique quotidienne

Les médecins qui se sentaient en insécurité au quotidien ont opéré des aménagements

préventifs.
Certains ont modifié leur organisation de travail :

- Horaires : Dr | quittait son cabinet avant la fermeture des commerces voisins. Dr J
demandait a son secrétariat de ne pas divulguer ses horaires de consultation et de

donner rendez-vous aux nouveaux patients aux heures ou elle n’était pas seule.
- Meilleure tenue du dossier medical pour Dr V ayant peur de plaintes a son encontre
- Dr I ne laissait plus ses tampons ni ses ordonnanciers au cabinet
- Dr Q se montrait moins accommodante avec ses collégues (refus de prise en charge

des urgences en dehors des gardes)
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- Refus de soins :

= Refus de prise en charge de patients toxicomanes

= Refus de suivre leurs agresseurs et parfois des membres de leur famille

= Elaboration d’une liste noire dans certaines structures suite a de graves

agressions

= Le refus de nouveaux patients conduisait a un sentiment de sécurité

Sécurisation du cabinet : télésurveillance, dispositif d’alerte, scellement du mobilier, achat de
matériel de défense (bombe lacrymogéne, pistolet de défense). Le colt du matériel de
télésurveillance pouvait freiner I’investissement jugé inutile par certains au vu de la
soudaineté des évenements. lls pensaient a verrouiller la porte pendant la consultation et
fermer le cabinet dés la fin de la derniére consultation. Cependant ils avaient tendance a

oublier ces mesures a distance de 1’incident.

Avec I’expérience ils élaboraient des stratégies pour gérer ces Situations

= Observation attentive de I’environnement lors des visites a domicile (Dr K)

* FEtude de I’attitude des nouveaux patients (Dr R)

= Utilisation de techniques de pacification : garder son calme ne faut surtout pas
répondre (...) Il faut rester calme et pose » (Dr H), baisser le ton, s’asseoir,

renforcer la communication voire accéder aux demandes.

* Au contraire Docteurs S et U tentaient de faire preuve d’autorité

= Partir sans prévenir quand la situation n’était plus gérable (Dr K)

= Appel de renforts (Dr K)
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3. Opinions et pistes d’amélioration

3.1 Opinions et perspectives d’avenir

Les médecins interrogés supposaient qu’en dehors des vols d’ordonnanciers ils étaient
victimes au méme titre que d’autres métiers en contact avec le public. Pour Dr W le médecin

était plus exposé en raison de son pouvoir décisionnaire.

Plusieurs médecins trouvaient qu’il existait une recrudescence de 1’insécurité¢ dans le milieu

médical. Dr T n’avait pas cette impression et Dr H pensait que I’insécurité restait marginale.

Pour eux le contexte societal avait un role important dans la genése de I’insécurité. Ils
trouvaient qu’il existait une aggravation de I’incivisme et que I’égoisme prédominait. Ils se
plaignaient de vivre dans un monde violent (attentats récents). Dr U pensait que 1’insécurité

était liee aux conditions économiques défavorables « le médecin est le pouls de la société ».

Le manque de reconnaissance politique était également évoqué : manque de moyens du

médecin généraliste (Dr A), manque de considération.

Le rapport a I’avant/apreés était contrasté. Ils constataient une amélioration de leurs conditions
d’exercice qui renforcait leur sécurité : réduction des visites & domicile, régulation des gardes,
apparition du téléphone portable et paiement par carte bancaire diminuant les risques de vols.
Cependant ils déploraient une surcharge de travail, notamment administrative réduisant le
temps consacré au patient. Dr U considérait que la médecine évoluait dans le mauvais sens.
Dr B s’indignait du nombre de demandes injustifiées. Pour Dr Q le mercantile prenait le pas

sur I’humain a I’hopital.

Trois médecins abordaient les perspectives d’avenir. Dr U trouvait que les conditions
s’amélioraient depuis un an peut-étre en raison de la chute de la démographie médicale et
qu’il fallait rester optimiste. Au contraire Dr P imaginait qu’il y aurait plus de tension a

I’avenir en raison du temps d’attente. Dr A était trés pessimiste, il expliquait que le médecin
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traitant disparaitrait et que les conditions de travail allaient se détériorer avec la nouvelle loi

Sante.
3.2 Pistes d’amélioration
Quelques pistes ont été évoquées pour minimiser le risque d’insécurité :

- Rompre I’isolement en s’installant dans un cabinet de groupe ou en embauchant une
secrétaire. Les maitres de stages trouvaient que la présence d’un stagiaire était

sécurisante.

- Sécurisation du cabinet, Dr R imaginait un dispositif d’alerte simplifié, que

possédaient déja deux médecins.

- Dr K précisait que la tenue du dossier €tait importante pour avertir ses collégues d’un

danger potentiel

Les formations a la gestion de 1’insécurité étaient peu mentionnées, seuls Dr B et Dr W ont

participé a une formation sur la gestion de I’agressiviteé.

La prise en charge spécifique des patients a risque était une piste. Dr E s’¢était formé a la prise
en charge des patients en addiction et Dr N avait créé un réseau pour les patients toxicomanes
(consultation gratuite aupres d’une psychologue et d’une éducatrice spécialisée). Dr N aurait
également apprécié que la sécurité sociale lutte plus contre les abus. Dr S estimait que 1’on

devrait étre averti lorsqu’un patient avait un antécédent judiciaire.
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DISCUSSION

I. Sur la méthode

1. Choix de la méthode

Notre objectif était de recueillir des opinions et des sentiments, variables non quantifiables, ce
qui fait appel a une méthode de recherche qualitative. Les entretiens individuels semi dirigés

semblaient appropriés en raison du caractere sensible et privé des sujets évoqués.

2. Recueil des données

L’inexpérience de 1’enquéteur a sans doute renforcé les biais classiques connus des recherches

par entretiens selon Neuman (11).

Un entretien a été perturbé par des allées et venues dans une piéce commune et d’autres par le

téléphone.
3. Analyse des résultats

La lecture et I’analyse thématique ont été réalisées par une seule personne, novice, ce qui a pu
entrainer une exploitation erronée ou insuffisante des résultats. L’absence de triangulation des
données nuit également a la validité externe de la recherche. Une seconde analyse des

verbatim, par un chercheur formé ou un sociologue, permettrait d’y pallier.

L’étude n’étant pas quantitative, les chiffres mentionnés ne sont pas significatifs.

I1. Sur les résultats

1. Representativité de la population

Notre échantillon est assez représentatif des médecins ayant fait des signalements au Conseil

de 1’Ordre entre 2008 et 2015 au niveau national (tableau 3).
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Les médecins interrogés étaient d’age et d’expérience variés. Comme au niveau national, les

agressions verbales étaient les plus fréquentes.

2. Comparaison avec la littérature

2.1 Types d’insécurité

Les formes d’insécurité décrites dans notre étude étaient superposables a celles de ’ONSM

).

Un cas particulier est apparu : la violence institutionnelle. Elle n’est pas clairement évoquée
par ’ONSM mais 1% des agresseurs étaient des collegues en 2015. L’enquéte européenne
Presst-Next de 2005 (12) montrait que la pression temporelle était significativement liée a
plus de déclarations d’évenements violents et que les soignants exposés aux différents aspects
de l'insuffisance du travail d'équipe avaient globalement une augmentation d'un quart des

épisodes violents.

Dr B expliquait qu’il voyait une agression dans le fait que la médecine soit devenue un
service de consommation comme un autre. Ce phénomeéne était évoqué par N. Kopp dans son
article sur les incivilités subies a 1’hopital (13): la société d’hyperconsommation, y compris
d’hyperconsommation de la médecine, était évoquée dans les facteurs étiologiques
d’incivilités.

2.2 Sentiment d’insécurité au quotidien

Le sociologue Philippe Robert (14) expliquait qu’ « insécurité et victimation se superposent

mal et que le ressenti n’est pas un simple décalque du risque encouru ».

Dans notre étude prés de la moitié des médecins se sentaient en insécurité au quotidien. Bien
que non significatif ce chiffre important différe du résultat d’autres études. Marie Laure Clinet

et al (15) dont la recherche quantitative portait sur les sous-déclarations des violences subies
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par 93 MG exercant en libéral montrait en 2014 que 14% éprouvaient un sentiment
d’insécurité au quotidien. L’enquéte de victimation des pays de la Loire de 2014 (8) retrouvait
la méme valeur. Une thése de 2007 sur I’insécurité en médecine génerale en Rhone-Alpes (7)
notait que 84,6% des 2079 MG interrogés n’éprouvaient aucun sentiment d’insécurité et que

3% ayant vécu une situation marquante majoraient ce sentiment.

Nous pouvons émettre deux hypothéses pour expliquer cette différence. D’une part nous
n’avons interrogé que des médecins victimes d’insécurité contrairement aux autres études
citées. D’autre part plusieurs médecins de notre étude ont mentionné les attentats récents. En
effet une étude d’Hugues Lagrange (16) montrait qu’un indicateur de préoccupation
sécuritaire augmente lorsque les moyens de communication de masse relatent un événement
insécurisant spectaculaire, cette influence n’étant généralement pas durable. L’enquéte 2016 «
Cadre de vie et sécurité » (17) montrait d’ailleurs que 30,4 % des personnes citaient le

terrorisme et les attentats comme le probleme le plus préoccupant ( plus 12 points en un an).

2.3 Situations a risques

La moitié¢ des femmes de notre étude pensaient qu’elles étaient une cible privilégiée alors que
les études ne montrent pas de prévalence féminine : 45% des victimes étaient des femmes en
2015 (2), chiffre en relation avec la population médicale de référence. Les femmes ont
tendance a se sentir plus vulnérables comme le montre 1’enquéte de victimation des pays de la
Loire de 2014 (8): 10 % des praticiens hommes déclaraient craindre au moins un peu pour
leur sécurité personnelle, contre 20 % des femmes, ce sentiment étant significativement plus

élevé a autres caractéristiques identiques (Odds Ratio 2,5).

De méme les médecins craignaient plus les visites a domicile alors qu’elles ne représentent

que 3% des agressions (2).
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Concernant le profil des agresseurs, comme dans d’autres études (7,18), notre panel pensait
que les patients ayant des pathologies psychiatriques ou des addictions sont plus a risque de
violence. Dans son article sur le risque de violence et les troubles mentaux graves J-L
Dubreucq (19) expliquait que bien que la prévalence de la violence soit plus élevée chez des
patients atteints d’un trouble mental grave qu’au sein de la population générale, le nombre
absolu d’actes violents attribuables aux malades mentaux est trés faible. On retrouve chez les
patients souffrant d’une pathologie psychiatrique les mémes facteurs de risque de violence
que ceux observés dans la population générale, a savoir I’age (étre jeune), le sexe (homme), le
statut socioéconomique (chémage, pauvreté, milieu défavorisé), la tranquillité du quartier de
résidence, I’abus dépendance d’alcool ou d’autres drogues et les antécédents de violence. Par
ailleurs I’étude de Magin et Al (20) retrouvait une notion de tolérance envers les agresseurs
porteurs d’une pathologie psychiatrique, comme 1I’ont mentionné plusieurs médecins de notre

enquéte.

Dans notre étude seuls deux médecins pensaient que la violence pouvait émaner de n’importe
qui, élément évoqué également dans la thése d’A. Fanara sur le ressenti et le vécu des femmes

MG en Meurthe-et-Moselle (9).

2.4 CDOM

Il est intéressant de noter que bien que tous les médecins ayant participé a notre enquéte aient
signalé au moins un fait d’insécurité, la plupart d’entre eux ne déclaraient pas
systématiquement d’autres incidents. Le phénoméne de sous déclaration et ses causes sont
connus (15,21). Dans le travail de thése d’Y. Fournane (21) les raisons mentionnées pour ne
pas déclarer rejoignent les nbtres : méconnaissance des voies de recours, absence de résultat
de la procédure, manque d’impact des mesures prises par le CNOM, depot de plainte
privilégie, empathie envers les patients, résignation, perte de temps, risque du métier,

subjectivité de la violence, peur des représailles.
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Une autre hypothese quant a la sous-déclaration pourrait étre que les etablissements de santé
déclarent de leur coté les agressions de leurs employés a 1’Observatoire National des
Violences en milieu de Santé (ONVS). Le rapport 2015 de I’ONVS (22) rapporte 1075
victimes de violence chez les médecins hospitaliers, chiffre nettement supérieur a celui de

I’ONSM : 99 incidents en établissement de soins (23).

Il n’existe pas a notre connaissance de recherche portant sur 1’avis de la prise en charge de

I’insécurité par le CDOM.

2.5 Conséquences de 1’insécurité

Dans son enquéte sur la violence en médecine générale R. Hobbs évoquait I’intérét du suivi
des MG aprées une agression (24). Dans notre étude seul un médecin a déclaré avoir suivi une
psychothérapie et des médecins ayant subi des agressions graves ont décliné 1’aide

psychologique proposée car estimaient ne pas en avoir besoin.

Comme deux médecins de notre étude P. Magin et al mentionnaient la notion de culpabilité
ressentie suite a une agression (20). En revanche I’incidence sur la vie privée était peu

évoquée dans la littérature.

Dans cette méme étude P. Magin et al ont réparti les réactions des MG face aux patients
agressifs en trois stratégies. La stratégie primaire consistait a éviter le conflit en réduisant les
visites a domicile, en évitant certaines catégories de patients, en ne prenant pas de nouveaux
patients, en pratiquant le black-listing et en évitant 1’isolement. Ces pratiques ont également
été évoquées dans notre étude, notamment la réduction de 1’isolement : avoir un secrétariat,
I’aide des forces de 1’ordre et les deux maitres de stage mentionnaient que la présence d’un
stagiaire pouvait réduire le sentiment d’insécurité pour une femme. Les stratégies secondaires
consistaient en la prévention des agressions en sécurisant le cabinet, en utilisant des

techniques de non-violence et le retrait physique, comme mentionneé par Dr K dans notre
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¢tude. Les stratégies tertiaires n’apparaissaient pas dans notre étude : il s’agissait de
mesures pour faire face a la violence déja établie par des mesures de self défense ou des

mesures non conventionnelles comme feindre une crise cardiaque.

Le refus de soins était 1’une des conséquences de 1’insécurité dans notre enquéte. M. Pickin et
al (25) retrouvaient comme raison principale de refus de soin les comportements violents. Ce
refus est 1égal et inscrit dans 1’article R.4127-47 du code de la santé publique « Hors le cas
d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d'humanité, un médecin a le droit de refuser

ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles ».

2.6 Formation

Lorsque nous abordions le sujet de la formation, les médecins de notre étude paraissaient
penser que I’expérience personnelle était plus utile. Dans sa thése C. Kiss (26) mettait en
évidence 1’absence de formation initiale des médecins a 1’insécurité. Ils trouvaient que
I’expérience était le principal mode d’enseignement et que la formation médicale continue ne

présentait pas d’intérét.

ITI. Apport de I’étude et perspectives d’amélioration

A notre connaissance notre étude est la seule explorant 1’expérience de 1’insécurité chez des
médecins d’activités médicales variées ayant tous signalé un fait d’insécurit¢ au CDOM. De
ce fait en plus des motifs de sous déclaration retrouvés dans d’autres études, nos résultats
permettent de comprendre les motivations des médecins a signaler au CDOM ou a la justice,
ainsi que leurs opinions sur leur prise en charge. S’agissant d’une étude qualitative les
résultats ne peuvent étre extrapolés, il serait intéressant de la compléter par une étude

quantitative a échelle nationale.
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Perspectives d’avenir

Les sous-déclarations empéchent de connaitre I’ampleur réelle de I’insécurité chez les
médecins en France, il serait plus facile de combattre ce phénomene si les chiffres réels

étaient connus. Il serait par exemple utile de regrouper les données de ’ONVS et de ’ONSM.

La charge administrative était citée comme un frein au signalement. Depuis peu, ’ONSM a
mis en place sur le site internet du CNOM une procédure de télé déclaration de signalement,

ce qui sera certainement un gain de temps pour les médecins.

Par ailleurs, le 15 décembre 2016, le ministre de I’intérieur reconnaissait, apres un entretien
avec le président du CNOM, que « la sécurité des professionnels de santé constituait un enjeu
majeur (...) ». Plusieurs mesures ont été prises pour évaluer la pertinence et 1’efficience des
mesures prises dans le cadre des protocoles en cours, un plan de communication appelant
I’attention sur le respect dii aux professionnels de santé dans 1’intérét de la population sera

élaboré.

CONCLUSION

Notre étude a permis de mettre en lumiere les ressentis et opinions a distance des médecins

ayant fait un signalement d’insécurité au CDOM.

A la différence d’autres études preés de la moitié des médecins interrogés ressentaient de
I’insécurité au quotidien dans leur travail, avec des répercussions sur leur vie privée. La
fréquence des incivilités et le sentiment de déclassement de la profession paraissaient jouer un
role important dans ce phénomene. Il ne semble pas exister de lien entre la gravité des

évenements et I’intensité douloureuse du ressenti du médecin victime d’insécurité.

Notre étude suggere que méme les médecins ayant signalé une situation d’insécurité ont

tendance a sous-déclarer. Une recherche prospective sur la prévalence du «vécu en
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insécurité » pourrait permettre de mieux appréhender ces situations en limitant le biais de

mémorisation.

Les médecins étaient globalement satisfaits de la prise en charge initiale du CDOM mais
auraient apprécié un suivi a distance. Il pourrait étre utile de modifier la fiche de signalement

en incluant une question sur le suivi désiré.

Ils semblaient accorder plus de crédit aux enseignements de leur propre expérience qu’aux
formations post universitaires qui pourraient leur étre proposées. Nous émettons I’hypothése
que de tels enseignements trouveraient avantageusement leur place dans la formation initiale

des médecins.
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Figure 1 Inclusion

89 courriers
envoyés

43 réponses
reccueillies

1 personne

décedée 26 favorables

16 refus

1 erreur 1 refus 1 perdu de

d'inclusion secondaire
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Tableau 1 Caractéristiques de I'échantillon

Caractéristiques Effectif Pourcentage

Age (années) 1 4
40-50 9 39
51-60 10 43
>61 3 13

Expérience <10 2 9

(années) 11-20 6 26
21-30 10 43
>31 5 22

Cabinet libéral De groupe 8 38

(/21) - Dont non présent en méme 2 9

temps au cabinet
Individuel 13 62

Consultations RDV 11 48
Libre 11 48
Mixte 1 4

Gardes Oui 11 48
Non 12 52
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Tableau 2 Types d'insécurité évoqués

Atteinte aux biens Atteinte aux personnes
- Vol - Agression physique (dont tentative

- Vol amainarmée  d’agression sexuelle)

- Dégradation des - Agression verbale (dont propos a caracteres
locaux sexuels)
- Intimidation

- Sitting au cabinet

- Séquestration

- Diffamation

- Menace par voie postale

- Pression exercée par les collegues

Tableau 3 Représentativité de la population

Autres
- Plainte injustifiée
déposée a 1’ordre
- Falsification
d’ordonnance

- Refus de régler

Caracteristiques National (%) Echantillon(%6)
Sexe Homme 55,3 56,5
Femme 43,7 43,5
Spécialité MG 60,7 65,2
Autre spécialité 38,7 34,8
Lieu Urbain 80 82,6
Rural 15,4 17,4
Cadre de I’incident Exercice de ville 73,5 87
Etablissement de soins 18 8,7
Autre cadre 55 4,3
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Il existe une recrudescence de I’insécurité subie par les professionnels de santé
et notamment les médecins. Pour évaluer ce phénomeéne 1’Observatoire National pour la
Sécurité des Médecins a mis en place une fiche de déclaration des incidents. Notre étude vise
a explorer le ressenti et les opinions des médecins ayant déclaré une situation d’insécurité lors
de leur exercice a I’Ordre des Médecins.

Matériel et Méthodes : Une étude qualitative par entretiens semi dirigés a été menée aupres
des medecins ayant fait un signalement d’insécurité au Conseil de 1’Ordre de Meurthe-et-
Moselle entre 2008 et 2015. Les entretiens ont été retranscrits et une analyse thématique du
contenu du verbatim a été réalisé a I’aide du logiciel N’vivo.

Résultats : Vingt-trois médecins de dix spécialités médicales ont été interrogés. Prés de la
moitié¢ d’entre eux ressentaient un sentiment d’insécurité¢ au quotidien dans leur travail, avec
des répercussions sur leur vie privée. Des facteurs influencant le ressenti ont été identifiés. lls
étaient globalement satisfaits de la prise en charge du Conseil de 1’Ordre mais auraient
apprécié un suivi a distance. lls avaient tendance a sous-déclarer les incidents.

Conclusion : Notre étude permet de comprendre les motivations des médecins a signaler une
situation d’insécurité et suggere qu’il faudrait renforcer ces déclarations. Il ne semble pas
exister de lien entre la gravité supposée des éveénements et I’intensité douloureuse du ressenti
du médecin victime d’insécurité. Il pourrait étre utile de modifier la fiche de signalement en
incluant une question sur le suivi désiré.
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