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lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou 

de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 

aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 

protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur 

dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre 

les lois de l'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs 

raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et 

n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je 

donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu à 

l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 

pas à corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne 

prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 

délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. 

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me 

seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

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

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».  
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Liste des abréviations 
 

dB : décibel 

DnTA : isolement acoustique standardisé pondéré 

Drees : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

ERP : établissement recevant du public 

HAS : Haute autorité de santé 

HQE : haute qualité environnementale 

LnAT : niveau de pression acoustique normalisé 

URPS : Union régionale des professionnels de santé 
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1. Avant-propos 

 
1.1. Du secret comme règle professionnelle à obligation légale 

« Secret », nom masculin issu du latin secretum, pensée ou fait qui ne doit pas être 

révélé, a désigné dès l’origine un ensemble de connaissances réservées à quelques-

uns (1). Etymologiquement secret et excrément ont la même origine, en effet les deux 

sont des choses qui sortent dont on ne parle pas, ou dont on n’aurait pas dû parler. 

La notion de secret professionnel dans le monde médical est ancienne, déjà dans le 

serment d’Hippocrate (Ve siècle avant J.C.), mais ne repose alors sur aucun élément 

légal, uniquement une obligation morale (2). Les médecines antiques retrouvent toutes 

une notion de sagesse et de respectabilité, sans le côté strict et surtout dogmatique 

du serment. Par la suite, Galien (IIe siècle) ne semble lui pas de soucier de secret 

dans ses écrits, mais semble-t-il plus parce que cela allait de soi que par absence 

d’intérêt.  

Au Moyen âge puis surtout à la Renaissance, le secret prend une valeur 

confessionnelle, sur un plan quasi religieux. Cassiodore (VIe siècle) décrit les 

médecins « consacrés par des serments analogues à ceux du prêtre » (3) confirmé 

par le concile de Latran (1215), et les soins se déplacent bien souvent dans des 

institutions religieuses. Les nouveaux statuts de l’Université de Paris présentés au 

Parlement (3 septembre 1598) contiennent la phrase « personne ne divulgue les 

secrets des malades, ni ce qu’il a vu, entendu ou compris » (4). Il reste toujours des 

exceptions pour les maladies contagieuses ou blessures criminelles (sous Philippe le 

Bel en 1311, réaffirmé sous Louis XIV en 1666). Toutefois Ambroise Paré nomme les 

patients dans ses ouvrages, par volonté de crédibilité (5).  

A partir de 1761, une formule : « que personne ne divulgue les secrets des malades, 

ni ce qu'il a vu ou entendu ou compris » sera imprimée sur toutes les thèses de Docteur 

en Médecine. C’est le Doyen Lallemant, reprenant le serment rédigé en 1790 par le 

Doyen René de la Faculté de Montpellier, qui fera du texte d'Hippocrate une adaptation 

dont nous nous servons encore. Enfin, la France est le premier pays à introduire dans 

la législation la protection du secret professionnel sous l’intitulé « Intérêt privé pour la 

protection de l'intimité des personnes, intérêt public du secret car l’état de médecin 

doit garantir la discrétion. » (1810) (6). Le secret passe ainsi du statut de règle 
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professionnelle à celui d’obligation légale. L’exercice de la médecine acquiert les 

caractéristiques libérales (libre choix, liberté de prescription, entente directe) qui 

régissent l’activité de la plupart des praticiens actuels, l’existence du secret médical 

général et absolu étant posée comme un élément essentiel de cette charte 

déontologique médicale. L'arrêt de la Cour de Cassation du 18 décembre 1885 dans 

l'affaire Watelet confirma l'obligation du secret général et absolu (7). Le délit existe dès 

que la révélation est faite avec connaissance même sans intention de nuire. Le secret 

est donc général et absolu, sauf dérogations – nombreuses – facultatives ou 

obligatoires toujours prévues par la loi. 

En tant que garant de la déontologie, les conseils de l’ordre sont l’aboutissement 

moderne de l’évolution de cette notion, depuis leur esquisse en 1923, puis par la 

création du premier code de déontologie en 1947 (8). 

 

1.2. Le secret professionnel moderne 

Communément appelé secret médical, le terme de secret professionnel est à favoriser 

de nos jours. En effet, plus qu’une habitude de langage, cette locution « secret 

médical » est source d’erreur. D’abord, elle laisse à penser qu’il ne s’applique qu’au 

médecin. Or, dans son utilisation contemporaine, le secret professionnel intègre bien 

les collaborateurs du médecin, mais aussi les autres professions médicales ou 

paramédicales, les pharmaciens, et tous ceux qui peuvent être amenés à s’occuper 

du patient. Les médecins ne sont d’ailleurs plus nommés dans le Code pénal (9). 

Actuellement, une partie de la population ajoute un sens proche du concept de Secret-

Défense à « secret médical », c’est-à-dire des informations que le médecin leur cache 

à eux, patients, sur leur propre santé, ou sur certaines connaissances scientifiques. 

Bien que le code de déontologie prévoie la possibilité de pouvoir laisser le patient dans 

l’ignorance d’un pronostic funeste, dans son intérêt uniquement ou parce qu’il a 

précédemment exprimé son refus d’information en pareil cas, la croyance populaire 

est bien plus large avec une notion négative d’information retenue contre son gré.  

A cela s’ajoute que le secret ne couvre pas qu’un diagnostic par exemple, mais aussi 

des habitudes de vies ou des confessions intimes portées à la connaissance du 

médecin (10). A noter que la très populaire encyclopédie participative en ligne 
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Wikipédia Français titre toujours son article « Secret médical en France » (11) au côté 

d’un autre article plus général intitulé « Secret professionnel » mais présentant une 

sous-section « secret médical » (12). 

 

1.3. Evolution de la pratique médicale et des cabinets 

 La pratique même de la médecine a évolué. D’abord au chevet du malade, puis 

s’ajoute la pratique dans des établissement hospitaliers. Dans l’antiquité, les patients 

n’avaient recours à un médecin qu’à un stade avancé de la maladie, et, d’un autre 

côté, rares étaient ceux autorisés à pénétrer l’intimité des maisons. Ensuite se 

développèrent au Moyen-Âge les établissements de soins. Les spécialités médicales 

firent leur apparition officielle au cours du XIXe siècle, d’abord académiques puis 

auprès des patients dans les établissements (13). Et puis très récemment, la 

reconnaissance du médecin spécialiste en médecine générale (14), prolonge dans la 

modernité le rôle du médecin de famille remontant à l’antiquité.  

Au fil des années, la médecine générale, dite « de ville » (y compris en campagne), 

s’est déplacée progressivement du domicile des patients vers les cabinets médicaux. 

Un tournant de la pratique fut la suppression du remboursement de la majoration visite 

pour les cas non médicalement justifiés (15). A cela s’ajoute la surcharge de travail 

des généralistes qui évitent donc toute perte de temps liée aux déplacements 

(éléments précisés lors de nos entretiens par plusieurs généralistes). D’un cabinet 

isolé où le médecin travaillait seul, la profession s’est d’abord concentrée dans des 

cabinets de groupe, permettant l’apparition d’un secrétariat, et maintenant en maisons 

de santé associant d’autres professionnels médicaux et paramédicaux.  

Ainsi la pratique s’oriente progressivement vers la création de petits centres de soins 

locaux, parfois de plus en plus aux allures de cliniques, alors que les hôpitaux publics 

se raréfient et que le nombre de médecins libéraux décroit (16) (17). 

 

1.4. Relation médecin-patient 

Dans ce travail, nous aborderons la notion de relation médecin-patient. Elle est bien 

délicate à définir, étant plus une discussion philosophique. Nous considérons ici qu’elle 

décrit la bonne relation entre le médecin et son patient, c’est-à-dire aussi la pleine 
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capacité du médecin à établir un diagnostic dans un cadre de confiance du patient et 

de consultation sereine. C’est un concept humaniste et non légal. 

 

1.5. Loi 

 Quant à elle, la loi précise dans le Code pénal : « La révélation d'une information 

à caractère secret par une personne qui en est dépositaire soit par état ou par 

profession, soit en raison d'une fonction ou d'une mission temporaire, est punie d'un 

an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende. » (9). Il s’agit ici d’une divulgation 

volontaire, ce qui n’est pas le cas dans notre étude. Ce texte ne s’applique donc pas, 

il ne peut y avoir de délit. 

Au niveau de la déontologie médicale pouvant entrainer une sanction disciplinaire 

ordinale, le Code de Santé Publique indique : « Toute personne prise en charge par 

un professionnel de santé (…) a droit au respect de sa vie privée et du secret des 

informations la concernant. » (18), ce qui confirme cette nécessité générale de respect 

du secret professionnel. « Le médecin doit disposer, au lieu de son exercice 

professionnel, d'une installation convenable, de locaux adéquats pour permettre le 

respect du secret professionnel et de moyens techniques suffisants en rapport avec la 

nature des actes qu'il pratique ou de la population qu'il prend en charge. » (19) : ce 

texte est plus précis, spécifiquement pour les locaux. En outre « Il [Le médecin] ne doit 

pas exercer sa profession dans des conditions qui puissent compromettre la qualité 

des soins et des actes médicaux ou la sécurité des personnes examinées. » (19), donc 

si nous considérons le secret professionnel comme partie intégrante de la qualité des 

soins, il convient au médecin de refuser toute pratique ne pouvant garantir dans de 

bonnes conditions, le respect de ces règles. 

Ainsi, la divulgation involontaire due à un défaut d’aménagement des locaux s’inscrit 

dans le même cadre que la gestion de la sécurité informatique et des locaux ou de la 

destruction des documents papiers. 
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1.6. Eléments techniques 

Pour ce qui est de la voix, le seuil de compréhensibilité se situe vers 10dB. Un 

chuchotement est de l’ordre de 25dB, une voix parlée vers 50 à 60dB, une voix forte, 

fréquente en consultation, vers 70dB, un cri plutôt vers 85dB. Ainsi une atténuation de 

20 à 40dB permet toujours la compréhension, et même avec une perte de 40 jusqu’à 

70dB, une voix forte ou criée peut toujours être comprise. 

Il faut toutefois bien faire la distinction entre bruit ou voix entendue, et des paroles 

compréhensibles. Dans le cadre de notre travail sur le secret professionnel, nous ne 

nous intéressons qu’en la possible compréhension du contenu de la consultation, et 

pas à la gêne auditive due au bruit, qui a une grande importance dans la qualité de la 

consultation, mais n’altère pas la confidentialité. 

Il existe bien des normes de protection contre le bruit. En effet, la loi prévoit 35dB dans 

la salle de soin. Mais elle ne traite pas de l’inverse, et correspond à la quiétude et non 

pas au secret. Elle est surtout écrite pour les établissements de soin publics et non 

pour un cabinet privé. L’arrêté du 25 Avril 2003 fixe l’isolement acoustique standardisé 

pondéré (DnTA) et le niveau de pression acoustique normalisé (LnAT) pour différentes 

pièces et situations, globalement de 35 à 40dB selon les salles, et jusqu’à 47dB (20). 

Nous avons rencontré des professionnels ayant construit un certain nombre de 

maisons de santé dans la région. Un cabinet privé tombe dans le cadre d’ERP mais 

de type commercial (bureaux, tertiaire) : cette norme ne s’applique donc pas, if faut se 

référer au référentiel HQE Cible 9 en l’absence d’obligation phonique. Par soucis de 

bons résultats, un constructeur nous dit lors des constructions neuves 

systématiquement convenir avec ses clients de s’aligner sur les normes des 

établissements de santé la plus dure (HQE, DnTA+3). Par expérience, il prend la 

catégorie au moins supérieure devant les spécificités des cabinets médicaux. Il utilise 

donc par exemple des plaques Siniat Pregytwin® BA25S (Rw+C 67dB) au lieu des 

BA18S recommandées par le fabriquant (plaques doubles encollées), sur des rails 

larges 70mm isolés avec de la laine de roche (21). 

Il est important de faire attention à toute fuite phonique (prises de courant…), à monter 

les cloisons jusqu’au toit car les faux plafonds ont une performance acoustique limitée 

de l’ordre de 30dB. La porte est un point faible avec un maximum d’atténuation vers 

42dB. Un chambranle englobant spécifique est nécessaire et les possibilités 
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phoniques sont en deçà des murs, malgré l’utilisation de joints en compression et 

inférieur afin d’étanchéifier la porte. Il faut toujours prendre soin de respecter une 

certaine distance et disposition par rapport à la porte pour une parfaite efficacité. Sinon 

une double porte renforcera, mais perd en praticité. 

L’utilisation de vitres de sécurité 44.2 est une bonne réponse au problème d’isolation 

phonique et préviendra aussi les risques de défenestration, pour un amortissement de 

l’ordre de 37dB. 

Pour les locaux anciens, une rénovation avec isolation phonique complète est tout à 

fait envisageable, mais son coût sera alors proche de celui du neuf. Il faudra refaire ou 

doubler les murs, poser une dalle flottante coupée aux cloisons, car le sol d’un seul 

tenant transmet le son par transmission latérale (22), changer toutes les huisseries 

portes et fenêtres, et adjoindre un faux plafond, voire des baffles anti-bruit. Ces travaux 

sont donc très conséquents, et réservés à un professionnel. 
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2. Article 
Titre : Perception par les médecins généralistes du risque de non-respect involontaire 

du secret professionnel par un aménagement inadéquat des locaux. 

 

Genet E.1, Gluziki A.1, Di Patrizio P.1,2 

1. Département de médecine générale, Faculté de médecine de Nancy, Université de Lorraine 9 avenue de la Forêt de Haye 

54500 Vandoeuvre les Nancy 

2. Laboratoire INTERPSY EA 4432 (axe PRISME) Université de Lorraine 22 boulevard Albert 1er 54000 Nancy 

 

2.1. Introduction 

Le secret professionnel est un élément prépondérant et ancestral de notre pratique. 

D’abord une règle professionnelle depuis plus de 2 millénaires, il est désormais une 

obligation légale depuis 2 siècles (6). Toutefois, le Code pénal décrit le côté volontaire 

de la divulgation, c’est-à-dire rapporter à autrui, des informations concernant le patient 

(9). Il n’existe pas à l’heure actuelle de texte s’intéressant spécifiquement au côté 

involontaire. En effet, un tel manquement peut avoir tout de même des conséquences 

pour nos patients. Le Code de Santé Publique s’attarde plus sur les locaux au sein du 

Code de déontologie (19). Dans une société qui se modernise, où les informations 

circulent de plus en plus rapidement, et aussi où la population est de plus en plus 

procédurière, il est important d’envisager d’autres modes de divulgation du secret. 

L’objectif principal est donc d’évaluer le ressenti des médecins généralistes libéraux 

par rapport au risque de divulgation involontaire du secret professionnel par un 

aménagement inadéquat des locaux. L’objectif secondaire est d’identifier leurs 

difficultés dans ce contexte. 

  



23 

2.2. Méthode 

2.2.1. Type d’étude et méthodologie 

L’étude qualitative de type exploratoire a été réalisée par entretiens individuels semi-

directifs auprès de médecins généralistes en Décembre 2018 et Janvier 2019. Les 

entretiens ont été conduits en individuel et en face-à-face pour mettre en confiance les 

participants. Les entretiens étaient semi-directifs pour permettre d'explorer et 

d'approfondir le sujet. Un guide d'entretien a été rédigé, puis modifié au cours de 

l'étude pour réajuster les questions en fonction des premiers résultats.  

 

2.2.2. Population de l’étude 

Les critères d’inclusion étaient tout médecin exerçant la médecine générale en cabinet 

de manière libérale.  

Le critère d'exclusion était une profession autre que médecin généraliste, ou une 

situation d’exercice autre qu’en cabinet libéral. 

 

2.2.3. Recrutement 

Les médecins contactés sont des praticiens lorrains que l’auteur connaissait et a 

remplacé au préalable lors de son exercice professionnel. Le premier contact 

s’effectuait en personne, par courriel, ou par téléphone, le sujet exact de la thèse 

n'étant pas mentionné. Un entretien en tête-à-tête était proposé, à la date et au lieu de 

convenance du médecin. La sélection des médecins était réalisée par échantillonnage 

raisonné en fonction de données sociodémographiques (âge, sexe, lieu et type 

d’exercice, patientèle) et relatives au cabinet (âge, nombre de praticien, type de 

fonctionnement, nombre d’actes quotidiens). Pour les groupes ou les maisons de 

santé, un seul praticien a été interrogé dans chaque structure, exception faite des 

entretiens E4 et E7 car d’avis divergeant. Ces données étaient recueillies par l’auteur 

au cours de chaque entretien. Toutes les réponses ont été positives, aucun refus n’a 

été enregistré. 

Le recrutement des participants s’est achevé à saturation des données, c'est-à-dire 

lorsqu’il ne se dégageait plus de nouvelles données lors de plusieurs entretiens 
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consécutifs avec une variété maximale de profils des participants. Au total, il a été 

réalisé douze entretiens analysés en plus d’un entretien pilote non exploité dans 

l’étude, servant à concevoir le guide d’entretien. 

 

2.2.4. Conduite des entretiens 

Les entretiens étaient enregistrés avec l'accord du participant via le logiciel Samsung 

Enregistreur Vocal (21.0.22.165) sur un système Samsung Galaxy S7 (SM-G930F) 

sous Android 8.0.0 Samsung Experience 9.0, au format M4A, utilisant le mode double 

microphone pour différencier les deux locuteurs, puis retranscrits au mot à mot en 

utilisant l’outil oTranscribe sous Google Chrome 71 et finalisés sous Microsoft Word 

1812 pack Microsoft Office 365 ProPlus 64bits, utilisés sur des micro-ordinateurs Asus 

Zen AIO Pro (Z240ICGK-GK118X) et Corsair One Pro (CS-9000011-EU) sous 

Windows 10 64bits Pro 1803. Les signes de communication para-verbaux et non-

verbaux ont été rapportés. 

Les entretiens ont duré entre dix-neuf et soixante-deux minutes. 

 

2.2.5. Analyse qualitative 

L'analyse des entretiens a été faite par une méthode d'analyse thématique selon la 

méthode inductive de théorisation ancrée. Une grille d'analyse récapitulative a été 

rédigée pour observer les récurrences de thèmes et la diversité des résultats, en 

utilisant le logiciel NVivo 12 Pro 64bits (sur les ordinateurs précédemment cités) pour 

faciliter sa conception. La triangulation des données a été réalisée par 2 chercheurs, 

le thésard et sa directrice. 

 

2.3. Résultats 

2.3.1. Caractéristiques de l’échantillon 

Les caractéristiques des médecins interrogés sont détaillées dans le Tableau 1. 
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Tableau 1 – caractéristiques des médecins interrogés 

 Nombre n=12 

Sexe (n) : homme / femme 7 / 5 

Age (années) : moyenne ± écart-type (extrêmes) 49,58 ±12,26(30-63) 

Type d’exercice (n) : urbain / semi-rural / rural 4 / 4 / 4 

Lieu (n) : Meurthe-et-Moselle / Meuse / Moselle / Vosges 2 / 2 / 1 / 7 

Installation (n) : isolé / groupe / maison de santé 3 / 5 / 4 

Secrétariat (n) : non / à distance / sur place 1 / 3 / 8 

Propriétaire / locataire (n) 9 / 3 

Age de bâtiment (années) : construction 33,25 ±21,28 (1-65) 

 dernière réfection majeure 17,58 ±17,78 (0-55) 

Aménagement du bâtiment en cabinet (n) : initial / secondaire 8 / 4 

Alentours (n) : accès privé / public 4 / 8 

Actes (n/jour) : Consultations : moyenne (extrêmes) 30,25 ±9,40 (16-55) 

 Visites : moyenne (extrêmes) 2,75 ±2,20 (0-8) 

Patientèle (n) : jeune, variée, âgée 1 / 9 / 2 

Types de consultations (n) : libres / mixtes / RDV 1 / 1 / 10 

 

2.3.2. Résultats des entretiens 

Les résultats sont regroupés par nœuds d’analyse. Les entretiens où ceux-ci 

apparaissent sont notés EX pour Entretien X. 

2.3.2.1. Point de vue initial de la problématique 

a) Penser au sujet : s’être posé la question (E1,2,3,4,5,7,8,9,10,11,12) 

La quasi-totalité des praticiens se sont interrogés sur la confidentialité de leurs locaux. 

Ce thème ressort dans tous les entretiens hormis le 6. C’est un sujet important pour 

les médecins. 

 « On est assez sensible à ça. » (E2) 

 « C'est important » (E4) 

C’est d’ailleurs un élément pris en compte pour les médecins ayant construit leur 

maison de santé. 

 « On a pensé à la base, avant même de m'installer » (E5) 
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 « j'ai demandé à ce que ce soit insonorisé suffisamment » (E10) 

 « Ça a été dans les cahiers des charges qu'on a imposé » (E11) 

 « ça me semble tellement évident de prévoir un bâtiment qui est voué à une 

pratique médicale de penser à l'isolation phonique » (E12) 

Avec ses limites, chez un médecin déçu du résultat (mais qui prévoit des travaux 

d’amélioration). 

 « Mais le son, on n'a peut-être pas assez travaillé » (E4) 

 

b) Ne pas y avoir pensé (E3,4) 

Certains médecins les plus âgés reconnaissent ne pas y avoir pensé dans leurs 

débuts. Ceci est rattaché à l’évolution des pratiques et de la société. Actuellement, ils 

y font attention. Un médecin s’exprime à propos du changement de son ancien cabinet 

vers la maison de santé qu’il a fait construire. 

 « c'est vraiment une autre époque, donc j'ai voulu démarrer dans cette époque 

pour arriver là. » (E4) 

 

c) Plainte des patients (E1,4,5,12) 

La doléance directe des patients est rare. Dans l’entretien 12, une doléance est 

retrouvée, mais seulement après enquête de satisfaction (sur papier anonyme en salle 

d’attente) sur la nouvelle maison de santé, et non pas exprimé spontanément au 

médecin. Les entretiens relatant des plaintes spontanées, décrivent aussi, à l’époque 

(des aménagements ont été réalisés depuis), une isolation phonique proche du néant. 

 « il y a des gens qui se sont plaints de trop bien percevoir ce qu’on pouvait dire 

dans le cabinet médical. » (E1) 

 « Oui, "on entend tout, quand même faut parler moins fort, tout à l'heure j'ai bien 

entendu ce que vous avez dit" Ah oui les gens le disaient. » (E4) 

Cependant, il semble que la gêne soit plus liée au fait d’entendre les pathologies des 

autres patients, que liée à la préservation du secret pour eux-mêmes. 

 « Non, ça ne la gênait pas par rapport au secret médical mais d’entendre ce qui 

se passait dans le bureau. » (E1) 
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d) La divulgation est inacceptable (E1,3,4,7,9,10,11,12) 

La majorité des médecins expriment leur volonté de respecter le secret. Les entretiens 

ne le décrivant pas directement présentent cette volonté implicitement (E2,5,8) 

puisque des réflexions, des travaux et des mesures ont été réalisés en ce sens. 

 « ce n’est pas possible que les gens puissent entendre ce qui se dit au niveau 

du cabinet » (E1) 

 « c'était impératif » (E10) 

 « ce qui se passe à l'intérieur de ton cabinet reste dans ton cabinet » (E12) 

 

e) Le médecin est responsable du secret vis-à-vis des patients 

(E1,2,3,4,5,8,9,10,11,12) 

Les médecins se sentent globalement responsables, avec une vraie idée 

déontologique. 

 « On est responsable vis-à-vis de nos patients, ceux qui sont dans notre 

cabinet. (…) Le garant du secret je suis bien sûr que c’est nous » (E1) 

 « si une information devait transpirer par les murs, même sans faire exprès, je 

me sentirais responsable » (E9) 

 « Tu dois protéger ton patient. Peu importe les conditions, en tout cas tu dois 

protéger ton patient. » (E11) 

Il y a aussi une notion plus réglementaire, évoquée avec un médecin locataire. 

 « Toujours est-il que le jour où je pense qu'un patient se plaindra de ça, ce n’est 

pas le propriétaire qu'il ira voir mais le médecin qui pratique dans le cabinet. 

Clairement, la responsabilité, elle sera mise judiciairement en tous les cas sur 

le dos du praticien et pas sur le dos du propriétaire. » (E12) 

 

f) Différence entre versant légal et pratique médicale (E1,2,4,5,8,11) 

Les praticiens reconnaissent ne pas s’occuper des textes de loi, mais se préoccuper 

uniquement de leur pratique, dans l’esprit du respect du serment d’Hippocrate. 

 « rattachons-nous à protéger le patient » (E11) 
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Un jeune médecin a des craintes sur le plan judiciaire, c’est-à-dire un procès ou des 

sanctions disciplinaires ordinales. 

 « c'est au niveau légal, moi. Par ce que dans la ma pratique, non » (E2) 

 

2.3.2.2. Difficultés et isolement du généraliste 

a) Gêne du médecin (E3,4,6,7,8,9,10,11,12) 

Elle s’exprime sous différentes formes. Le médecin ne sent pas à l’aise lui-même 

quand il sait que sa consultation pourrait être entendue. 

 « Avant, j'étais confrontée à des gros problèmes dans mon ancien cabinet, 

c'était affreux. » (E4) 

Il existe aussi une vraie gêne dans la pratique à cause du bruit, quand des 

conversations sont audibles dans le cabinet. Il n’est pas alors question de 

confidentialité, mais de l’exposition au bruit qui trouble la consultation. 

 « c'est un petit peu pénible d'avoir du bruit » (E6) 

 « je suis souvent embêté avec le bruit » (E7) 

A cela s’ajoute le fait d’entendre une autre consultation qui engendre une sensation 

de malaise par rapport au secret : un entretien comprend une grande récurrence de 

ce thème. Cette gêne est d’autant plus ressentie que le médecin considère que le 

secret est malmené par un de ses associés et non par lui-même, chose sur laquelle il 

n’a que peu de recours et qu’il trouve frustrant. 

 « un de mes voisins qui me faisait participer à sa consultation, sans forcément 

que son patient ait donné son accord. Je ne sais pas comment t'expliquer mais, 

tu as l'impression qu'il imposait un partage du secret [qui] te mettais dans une 

situation assez délicate ou tu te retrouvais, de fait, comment dire, partageant un 

secret que la personne n'avait visiblement pas décidé de te faire partager. » 

(E12) 
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b) Absence de confrontation d’expérience entre pairs (E1,5,8,9,10,12) 

La pratique médicale reste encore isolée. Le regroupement permet la discussion entre 

associés, mais les médecins n’ont pas tendance à recourir à leurs confrères. 

 « Non je ne crois pas. Ça n’est pas quelque chose dont on a parlé » (E5) 

 « Non, j'avoue que je n’en ai pas discuté » (E9) 

 « Après à d'autres à l'extérieur, pas forcément non. » (E12) 

Ceux travaillant encore de manière isolée sont les plus exposés. 

 « en fait, je ne vois pas beaucoup d'autres médecins » (E10) 

 

c) Méconnaissance des solutions techniques (E1,4,5,9,10,11) 

Les médecins ne connaissent pas le bâtiment. Ils ont peu de connaissances, et 

souvent peu d’intérêt pour le domaine, ce qui les limite dans la réalisation de travaux. 

 « On a arrêté car on ne savait plus quoi faire. » (E4) 

 « Je ne m'y connais pas assez en isolation pour savoir les possibilités. » (E5) 

 « au niveau de la construction, du bâti, je n’en sais rien du tout. » (E9) 

 « Je n’y connais rien du tout moi. Je ne suis même pas capable de planter un 

clou ! Chacun son boulot » (E11) 

 

d) Méconnaissance légale (E1,3,4,6,7,8,9,10,11) 

Les médecins reconnaissent ne pas approfondir leur connaissance des textes de loi. 

 « Pas vraiment, mais je sais qu'il y en a. Il y en a qui vont sortir peut-être encore 

non ? » (E7) 

 « Donc à un moment donné je les ai connus, je ne pourrais pas les donner 

actuellement » (E8) 

 « Aucune idée. Je sais uniquement qu'il faut qu'on protège le secret médical 

point. C'est tout ce que je sais. Les textes de loi, je n’en ai pas la moindre idée. » 

(E12) 

Un médecin ajoute, bien qu’il se sente responsable vis-à-vis du patient, qu’il ne s’est 

jamais posé la question s’il y avait ou non, un texte officiel légal sur ce sujet. 
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 « Ça ne m'a jamais effleuré l'éventuelle responsabilité de quelque chose » (E3) 

 

e) Altération de la relation médecin-patient (E2,4,5,6,10,11,12) 

La consultation peut ainsi être plus compliquée tant côté médecin qui est gêné aussi, 

que patient, avec un risque de non-dit de part et d’autre. 

 « C'est ça, on n'est pas à l’aise, on ne peut pas tout dire. Je pense que et le 

médecin et le patient on ne peut pas tout dire, ça gâche le dialogue qui pourrait 

s’instaurer. C'est un frein c'est sûr dans l'exercice de notre métier. » (E5) 

La relation n’en est pas forcément vécue comme altérée. 

 « Ce n’est pas tant que ça entrave ta relation singulière avec le praticien, c'est 

juste par souci de pudeur par rapport à ceux qui pourraient entendre ce que tu 

as à dire. » (E12) 

Des médecins conçoivent aussi que le patient est impacté dans certains cas. 

 « des jeunes avec des choses un peu plus intimes à partager, oui clairement. » 

(E4) 

 

f) Ressenti de la difficulté (E1,2,3,4,7,8,9,12) 

Les éléments précédents engendrent une sensation de difficulté dans la pratique des 

médecins, surtout devant la non-maîtrise technique et les refus de propriétaires. S’y 

ajoutent également des éléments financiers ou relationnels quand un aménagement 

doit se décider en groupe entre associés, alourdissant la charge de travail non 

médicale. 

 « Et donc c’est extrêmement difficile de faire au niveau sonore » (E1) 

 « ce qu'on n'a pas fait, question de coût » (E4) 

 « a priori, c'est pas du temps médical, donc je pense ce serait bien que ça soit 

délégué mais aujourd'hui, on n'est pas encore là » (E4) 
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2.3.2.3. Image du patient 

a) Méconnaissance du secret professionnel (E1,2) 

Certains médecins évoquent l’absence de connaissance de la signification du secret 

professionnel par les patients. 

 « C’est sûr que le secret médical si on veut s’en tenir vraiment, pour les gens 

ils ne le comprennent pas. » (E1) 

 « comme quoi ils ne sont pas au courant. Il me dit "il y a vraiment un secret 

médical ?". » (E2) 

Un des praticiens évoque un possible manque d’information globale sur le secret 

professionnel. 

 « Ils ne sont peut-être pas assez éduqués. On ne leur en parle pas 

spécialement. Quand on fait avec eux des papiers, on ne leur réexplique pas 

forcément à fond ce que c’est que le secret, pourquoi, comment. Autant on leur 

réexplique les tenants et aboutissent quand on doit opérer quelqu’un, les 

risques. Le secret médical on ne leur en parle pas. » (E1) 

 

b) Absence d’intérêt du patient pour le secret (E1,2,4,6,7,9,11) 

Les médecins ne pensent pas que les patients soient très intéressés par le secret 

professionnel. 

 « la plupart des gens ils s’en fichent que les autres sachent ce qu’ils ont surtout 

les personnes âgées (…), ça ne les gêne pas (…) Après les gens ne courent 

pas après le secret médical, ils s’en fichent un peu. » (E1) 

 Ils sont je ne pense pas très sensibles à ça. Je ne pense pas. » (E2) 

Les patients discutent facilement de leurs pathologies entre eux, le partage est rapide. 

 « Bon après la première cause de divulgation du secret médical ce sont les 

gens entre eux. Dans la salle d’attente. (…) Ils demandent entre eux surtout ! 

‘’Ah bas pourquoi vous êtes là vous ?’’ » (E1) 

 « les patients sont les premiers à s’épancher devant la secrétaire avec dix 

patients derrière » (E4) 
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Un autre exemple est donné pour les arrêts de travail sous forme papier, donnés 

complets à l’employeur, avec le diagnostic. 

 « Ah oui mais de toute façon moi je donne tout [les 3 feuillets de l’arrêt de travail] 

à la secrétaire elle se débrouille » (E1) 

Ils pensent finalement qu’ils sont plus sensibles et précautionneux que les patients 

eux-mêmes.  

 « Moi je n'ai jamais eu cette demande, cette gêne des patients. Est-ce que ce 

n'est pas plus le médecin qui est gêné ? » (E2) 

 « Peut-être que le médecin se pose plus de questions que le patient, (…) qu'en 

tant que médecin tu te poses beaucoup plus de questions » (E9) 

 

c) Absence de retour spontané (E1,2,3,4,6,7,8,10,11,12) 

Globalement, les médecins n’ont pas de retour spontané des patients, hors situations 

spécifiques décrites précédemment, y compris dans certains cabinets où les médecins 

se sentaient gênés. 

 « Non, personne n'a fait la remarque (…) les gens ne se plaignent pas » (E3) 

 « Mais non je n'ai jamais eu aucun retour sur "j'ai entendu quelque chose que 

la secrétaire disait" etc... » (E6) 

 « Jamais on ne m’a dit "Tiens, on vous entend parler avec un patient" » (E7) 

Dans sa maison médicale, un des médecins décrit des doléances mais uniquement 

lors d’une enquête de satisfaction un an après la construction de la maison médicale, 

sans retour spontané alors que la plainte apparaît fréquente dans l’enquête. 

 « l'une des choses que rapportaient le plus les gens, c'était un manque de 

discrétion par rapport au secrétariat » (E12) 

Un autre médecin aborde justement cette différence possible entre la gêne du patient 

et sa plainte, qui ne sont pas forcément corrélés.  

 « [les patients eux-mêmes ne s'en sont pas plaints ?] Non. (…) ils ne disent 

rien. (…) [vous pensez que les patients, ça ne les gêne pas ?] Qu'on entende ? 

Je pense que si. » (E8) 
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2.3.2.4. Réactions du praticien 

a) Évaluation de l’isolation phonique (E1,2,3,4,6,7,8,10,11,12) 

La technique principale d’évaluation est le test personnel à la voix (E1,2,4,10,11). 

 « Ne serait-ce qu’avec mon propriétaire qui est venu avec moi et on a fait des 

tests. Il a parlé dans ce qui sera le bureau, moi j’étais dans la salle d’attente 

après on a changé et on a vu que c’était très bruyant et sonore. » (E1) 

 « quand on a fait la réception des locaux, avant de faire la réception des locaux, 

on est venus ici et on a parlé. Fort. Pour savoir jusqu'où on entendait. » (E11) 

Le retour des patients est jugé important, en leur demandant directement en 

consultation (E1,8,10), par une enquête (E12), ou en observant une absence de 

plainte des patients. 

 « j’ai mis la musique et depuis je n’ai plus jamais eu quelqu’un qui se plaignait 

d’entendre ce qui se passe » (E1) 

 « Et je leur demande, ça s’y prête dans ces cas-là de leur demander, s’ils 

entendent, et non ils n’entendent pas. » (E1) 

 « j'ai déjà demandé à des amis qui venaient consulter » (E8) 

Un audit est évoqué (E3) mais il s’oriente plutôt vers la protection par rapport au bruit 

ambiant que la confidentialité, et n’a pas été réalisé pour un problème de coût. 

D’autres n’ont pas évalué leur cabinet ou les mesures entreprises (E4,6,7). 

 « Je ne me suis jamais mis en salle d'attente » (E6) 

 

b) Recours à un professionnel (E2,3,5,6,8,9,10,11,12) 

Les médecins étant conscients de leur méconnaissance des solutions techniques, le 

recours à un professionnel est fréquent, qu’il soit entrepreneur ou architecte, auquel 

ils font confiance pour la réalisation. 

 « avec les conseils d'un architecte, d'un homme de l'art » (E3) 

 « Nous on ne s'est pas embêté, on a demandé quelque chose d'isolant 

phonique hyper important. » (E5) 

 « Je lui ai donné mes exigences, et après il se débrouille. » (E10) 
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Dans cette nécessité de confiance au professionnel, les praticiens semblent trouver 

important d’opter pour quelqu’un d’expérimenté et dont on peut voir les réalisations. 

 « on a pris quelqu'un qui en est à sa troisième maison médicale et qui est rompu 

à ça. Et qui en fait encore deux de plus. C'est un promoteur spécialisé dans les 

maisons médicales. Il connaît parfaitement le cahier des charges. » (E11) 

 

c) Demande au propriétaire (E1,4,5,7,8,10,11) 

Le sujet a été abordé avec tous les médecins, locataires ou propriétaires, car ce statut 

a pu évoluer dans les années qui ont suivi leur première installation. On retrouve une 

demande jugée comme nécessaire, mais pas forcément efficace. L’aménagement a 

parfois été fait par le médecin lui-même. 

 « Qu’il n’a pas fait. Enfin qu’il a promis de faire un jour. » (E1) 

Quelques médecins ont reçu un refus d’un propriétaire ou ont rencontré des soucis de 

copropriété (E11).  

Certains propriétaires acceptent de prendre en charge une partie des travaux. 

 « Après notre propriétaire, elle était pas très compliquée, de temps à autre, on 

a dit "On a fait des travaux, on a fait ça" Elle payait une partie ou la peinture, 

parce que dans nos débuts, on faisait beaucoup de choses nous-mêmes. » (E4) 

Et d’autres payent complètement la réfection, sans passer par un professionnel du 

bâtiment. 

 « il a des contacts dans le BTP. Il demandé des conseils et ça s’est fait comme 

ça. » (E5) 

En cas de refus, les médecins ne reportent pas la responsabilité sur le propriétaire, ils 

se considèrent responsables vis-à-vis de leur patientèle. 

 « Le propriétaire ne veut pas, donc voilà, il lui a envoyé la lettre recommandée, 

l'autre a dit non et c'est tout. Il [le médecin] cherche un autre local. » (E8) 

 « Alors c'est sûr que quand on loue un local et que le propriétaire ne veut pas, 

je pense qu'il faut changer [de local]. » (E10) 
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 « On voulait aménager notre cabinet médical, il n’a pas voulu, on s'est cassés. 

(…) Nous on n'a pas attaqué le propriétaire, on lui a demandé si on pouvait le 

faire. On ne lui a pas demandé "Faites nous…" Il a dit "Vous ne dénaturez pas 

l'appartement, le local" Terminé ! » (E11) 

 

d) Mise en place des solutions techniques (E1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12) 

Tous les médecins abordent les solutions techniques. Elles peuvent se présenter sous 

différentes formes : 

Aménagements du bâtiment 

o Musique (E1,4,5,8,10) 

o Insonorisation murale, mur épais (E1,2,3,5,8,10,11) 

o Double-vitrage, vitrage spécifique (3,8) 

o Sas / portes doublées ou insonorisées hermétiques / capitonnées 

(E1,2,3,4,5,7,8,10,11) 

o Plus d’espaces morts internes (E1,6,7,10) et de distance à l’extérieur (E1,4,11) 

o Clôture des alentours (E4) 

o Rafraichir : climatisation ou ventilation, store occultant ou auvent 

(E1,2,3,5,6,7,8,9,12) 

o Emplacement du bureau sélectionné selon le praticien suivant le risque (E12) 

Les changements d’habitudes ou de pratiques 

o Baisser la voix (E1,3,11,12) 

o Ne pas ouvrir les fenêtres (E1,2,3,4,5,6) 

o Fermer les portes (E2,5,6,8,9,12) 

o Ne pas être installé face à la porte (E4) 

o Décaler les horaires de consultation (E4,6) 

o Consulter sur RDV (E5,10) 

La gestion des espaces 

o Demander aux gens de s’écarter ou affiche indiquant de ne pas rester à un 

endroit (E1,3,10) 

o Les accompagner dans les couloirs et ne pas les laisser y attendre (E3,6,12) 

o Faire entrer les patients dans le bureau (E9,11) 
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o Couloir verrouillable (E7,11) 

Dans les cas de conversations téléphoniques 

o Absence de citation de nom (E1,2,3,6,10,11) 

o Être le plus bref possible (E3,10,11) 

o Faire sortir les patients actuels consultant (E1,2,3,4,8) 

o Sortir soi-même du bureau (E3,12) 

o Rappeler plus tard, faire laisser une note par la secrétaire (E2,3,5,6,8,9,10,12) 

o Passer le moins d’appels possible (E5) 

Pour le secrétariat 

o Installer une vitre / un hygiaphone (E2,3,4,5,7) 

o Délimiter une zone de discrétion/confidentialité (E2,12) 

o Ne pas lui faire prendre de RDV auprès d’autres médecins pour les patients 

(E11) 

Ces notions restent vagues (porte insonorisée), voir erronées (sous-dimensionnées) 

selon les informations professionnelles obtenues dans ce travail, mais avec certaines 

convictions. 

 « le meilleur moyen d'insonoriser une salle d'attente c'était d'y mettre de la 

musique » (E8) 

 

Une composante fréquemment rapportée, non coûteuse, est une adaptation des 

pratiques et des changements de comportements. Faire attention à sa force vocale, 

bien fermer les différents éléments, voire modifier les plannings, bien diriger les 

patients. 

 « fermer les portes existantes. » (E5) 

 « faire un usage meilleur des locaux en essayant, encore une fois, de fermer 

les portes, arrêter de crier » (E12) 

 « On fait un peu la guerre à ceux qui font attendre des patients là » (E12) 

Les médecins disposant d’une secrétaire l’utilisent pour diminuer les dérangements.  
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 « les secrétaires nous laissent un petit message. Elles attendent que je finisse 

la consultation, je rappelle entre 2, c'est plus simple » (E6) 

La répartition des bureaux d’une maison de santé a été fait selon la voix des praticiens 

dans une des maisons de santé, le matériel ayant une absorption fixe. 

 « le plus bruyant est isolé » (E12) 

L’utilisation d’affiche dans les couloirs ou la salle d’attente est perçue comme utile. 

 « une affiche disant qu'il ne faut pas rester devant le cabinet » (E3) 

 « j'ai même mis une affiche pour les couples où j'explique que je veux les 

recevoir séparément » (E8) 

Un médecin propose une solution si le local n’est pas acceptable et les travaux non ou 

difficilement réalisables. 

 « Tu changes de local. » (E11) 

 

e) Résolution, efficacité complète (E1,2,3,4,6,7,10,11) 

La musique est jugée efficace. 

 « On s’aperçoit que si la musique est suffisamment forte, on n’entend pas ce 

qui se passe dans le bureau. » (E1) 

Le sas représente pour certains des médecins une solution simple à mettre à œuvre, 

et jugée souvent efficace, devant le point de faiblesse phonique que représente la 

porte. 

 « un petit sas, simple hein, ça suffisait, on n'entendait rien du tout » (E7) 

Pour les alentours, la distance a été réfléchie, qu’elle soit horizontale ou verticale. 

 « sachant qu'on est en hauteur et pas au RDC... Je pense que c'est largement 

suffisant » (E2) 

 

f) Solutions incomplètement efficaces (E1,4,6,12) 

A contrario du sas ou des portes insonorisées, un simple doublement ou parement est 

jugé sans intérêt. L’isolement du mur doit être complet. 
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 « il y avait 2 portes, ça ne changeait rien. » (E1) 

 « Parce qu'il y avait ces portes qu'on avait capitonnées, qu'on avait renforcées, 

le mur qu'on avait doublé avec une frisette, une isolation tout ça, ça n'était pas 

suffisant » (E4) 

Le comportement des patients, parfois imprévu, peut mettre à mal les dispositions 

initialement mises en œuvre. 

 « C'était pensé qu'ils aillent de l'autre côté mais en fait, ils restent là. » (E4) 

La secrétaire a des tâches variées. Il est vécu comme difficile de l’enfermer 

complètement ou de réussir à éviter les chevauchements. 

 « [le secrétariat] c'est un moment où l'information fuite, oui clairement » (E4) 

 « il n'y a plus du tout d'isolation phonique avec la secrétaire, enfin quasiment 

pas. Sans parler des discussions qu'on peut avoir les uns les autres entre nous, 

et qui du coup peuvent être audibles par les gens qui sont juste derrière. » (E12) 

 

g) Accepter l’imperfectibilité (E1,2,3,4,5,6,7,8,9,12) 

L’amortissement sonore n’est pas parfait dans les cabinets des praticiens interrogés. 

Les solutions techniques les plus avancées n’arriveront pas à bloquer complètement 

selon eux. 

 « On peut assourdir les sons mais les bruits de parole si on écoute, on peut très 

facilement les entendre même avec quelque chose qui semble bien insonorisé. 

(…) On peut atténuer les sons, faire que ce soit moins sonore mais si quelqu’un 

est tout seul et écoute on entend toujours. » (E1) 

 « Là non je ne vois pas de solution dans un cabinet ancien ou semi-ancien de 

ville les fenêtres double vitrage c’est au mieux ce qu’il y a sur l’extérieur, 

n’apportent pas de confidentialité suffisante. » (E1) 

Les secrétaires sont parfois sujettes à des problèmes de confidentialité lors de 

l’exécution de leurs tâches, mais dans l’accueil des patients, elles sont ressenties par 

tous les médecins comme un vrai lien de proximité. Lors d’une requête médicale, la 

secrétaire ne peut pas complètement s’isoler des autres patients. 
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 « Mais après faut bien qu'elles répondent au téléphone quand il y a des gens 

devant. A part mettre une barrière en plexi. Ça déshumanise quand même pas 

mal. On avait déjà réfléchi par ce qu'on s'était fait agresser, hein. Mais on a 

quand même le bureau qui est quand même assez haut, pour qu'il n'y ait pas 

de contact direct. Après mettre, la solution, c'est mettre un plexi. J’avoue je 

suis... Ça fait quand même bocal... » (E2) 

 « on n'a pas voulu la mettre dans un aquarium parce qu'elle a vécu cette 

impression d'aquarium dans l'ancien cabinet en ville et elle en était malade » 

(E3) 

 « ça a ce côté-là pratique, d'abord elles sont en sécurité, et elles peuvent fermer 

et passer un coup de fil en étant tranquilles mais pour le coup, je pense que tu 

te sens nettement moins proche de la secrétaire. » (E9) 

Il n’y pas de solution absolue et parfaite. Il faut l’accepter. 

 « Là, j'ai pas la solution, je ne sais pas ce qu'il faut faire » (E3) 

 « J'ai réfléchi mais je ne vois pas comment améliorer la chose. » (E8) 

 « je pense que c'est toujours compliqué de vraiment rien laisser passer » (E12) 

 « C'est pas une solution qui nous satisferait pleinement non plus en fait. (…) 

c'est sûr que c'est pas parfait. » (E9) 

 

h) Faire du mieux possible (E1,2,3,4,5,6,8,9,10,11,12) 

Les médecins sont volontaires, et veulent en majorité se donner les moyens pour leurs 

patients. 

 « il y aurait eu besoin d'isoler plus les murs, je l'aurais fait. » (E10) 

 « donc toi tu fais et tu ferais toutes les démarches nécessaires que tu juges 

nécessaires (…) Oui je fais en sorte au moins d'essayer d'améliorer les choses 

pour que ce soit au mieux » (E12) 

Ils savent ce qu’ils veulent éviter, et travaillent sur les améliorations ou leurs pratiques, 

y compris dans les situations pénibles. 

 « des choses comme ça que je ne ferais jamais » (E4) 

 « On essaye d'être vigilants » (E5) 
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 « c'est vrai qu'on essaye d'y faire plus attention dans tous les cas » (E12) 

 « j'essaye de ne pas l'ouvrir, alors je mets un ventilateur et tout » (E8) 

Ils veulent trouver des compromis pour le meilleur résultat. 

 « Oui faut trouver le juste milieu d’un aménagement qui ne trahit pas le secret. » 

(E4) 

Et quand aucune solution à l’aménagement du local actuel n’est possible, un médecin 

évoque une solution. 

 « on a un projet d'avoir une maison médicale » (E6) 

 

2.4. Discussion 

2.4.1. Forces et limites de l’étude 

Forces de l’étude 

Tout d’abord, il s’agit d’un travail original, car nous n’avons pas retrouvé dans la 

littérature en langue française et anglaise d’étude qualitative sur ce sujet (PubMed, 

SUDOC, HAL-UL, Google Scholar). 

Les informations obtenues par les entretiens semi dirigés ont été riches, avec des 

entretiens longs et des praticiens se déclarant tous intéressés par la thématique et 

l’originalité du sujet. 

La sélection et le recrutement a permis un échantillonnage raisonné, il n’y a eu aucun 

refus. 

Le ressenti de l’auteur était que les médecins interrogés ont parlé librement grâce au 

recueil anonyme mais aussi par sa connaissance, puisqu’il a déjà travaillé avec eux et 

les connait ainsi que leurs cabinets. 

 

Limites de l’étude 

Ce travail n’a pas comme objectif de représenter l’ensemble des avis et pratiques des 

médecins généralistes. 
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Les entretiens ont été réalisés exclusivement en Lorraine, avec une majeure partie 

dans les Vosges (58%), principalement au niveau d’Epinal et ses alentours. 

L’auteur a en outre contacté des médecins qu’il connait et avec lesquels il travaille 

régulièrement, il existe donc un risque majoré que ceux-ci partagent ses opinions sur 

la pratique médicale. 

 

2.4.2. Analyse des données 

La discussion est construite sur la base des thématiques des items présentés dans les 

résultats. 

 

2.4.2.1. Point de vue initial de la problématique 

Dans notre étude, la divulgation du secret professionnel apparaît comme inacceptable 

pour les médecins, que ce soit volontairement ou involontairement : son respect est 

un élément qui ressort comme important pour eux. Ils s’interrogent ainsi sur comment 

pouvoir le garantir, dans leurs pratiques et l’aménagement de leurs locaux. Le médecin 

étant l’interlocuteur du patient, il se sent donc directement responsable, et il n’y a pas 

de report possible sur le bailleur. Il se sent responsable déontologiquement, et aussi 

légalement. Pour la majorité, ce versant légal leur apparaît comme tout à fait 

secondaire par rapport à la relation professionnelle entre le médecin et son patient. 

Leur motivation ést centrée sur la volonté de bonne prise en charge du patient et non 

pas une obligation. Les médecins les plus sensibles au sujet et exigeants pour leurs 

locaux sont ceux ayant vécu une situation plus difficile, avec des locaux précédents 

inadaptés. 

Les médecins les plus expérimentés décrivent un vrai changement au cours de leur 

carrière. Si la notion de secret professionnel du médecin n’a que peu varié, son 

application est différente. Ils avouent ne pas s’être posés les mêmes questions à leurs 

débuts qu’à l’heure actuelle. En pratiquant la médecine du mieux possible, certes, mais 

sans forcément prendre en compte ce qui l’entourait comme les locaux ou le 

personnel. Ceci explique que des anciens locaux nécessitent une rénovation 

importante à l’heure actuelle, car ne disposant pas d’isolation phonique. 
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Les médecins n’ont que très peu de retour par les patients par rapport à des soucis de 

confidentialité, alors même qu’ils ont pu en constater. Toutefois s’ils sont questionnés 

directement, ils peuvent relater certaines limites de confidentialité, bien qu’ils n’en 

parlent pas spontanément à leur médecin. Mais il apparaît que les plaintes sont plutôt 

d’entendre des pathologies d’autres patients, que la crainte que les leurs soient 

entendues. Dans ces conditions, il est compliqué d’évaluer ces locaux et le risque de 

divulgation. Ce manque de retour est lié à l’intérêt limité des patients pour le secret 

professionnel, mais aussi probablement par politesse ou timidité, ou parce qu’ils 

considèrent que le médecin doit déjà s’en rendre compte, comme évoqué dans un 

entretien. Un médecin relate avoir déjà eu des plaintes de patients par rapport au 

cabinet de son associé mais jamais pour le sien, pourtant symétrique. Des médecins 

ont déjà retrouvé un problème de discrétion au niveau de la salle d’attente, les patients 

étant ensemble, ils peuvent voir qui consulte et certaines pathologies évidentes. 

L’information n’est donc pas intime, non accessible au public, recueillie à titre 

professionnel dans l’exercice de celle-ci. Ce cas ne rentre donc pas dans le cadre du 

secret professionnel puisque le fait d’aller à un cabinet ne préjuge pas à priori de la 

cause. Cependant, certaines améliorations des locaux peuvent permettre de limiter la 

visibilité des patients en augmentant la discrétion. 

 

2.4.2.2. Difficultés et isolement du généraliste 

Les médecins sont donc très gênés dès qu’ils jugent qu’il y a un risque potentiel ou 

avéré de divulgation du secret professionnel. Un praticien de notre étude est confronté 

au manque de confidentialité d’un de ses associés : il se considère alors inclus dans 

le partage du secret professionnel contre son gré, sans que le patient ne l’ait choisi. 

Ceci génère une frustration car il ne peut pas totalement modifier la cause et donc 

régler cette mauvaise confidentialité. 

Le généraliste libéral a une position particulière, il ne travaille pas dans une institution. 

Il est donc dans sa position de médecin, mais aussi de gestionnaire de son cabinet, à 

la fois du bâtiment et du personnel ou des finances. Ayant peu de connaissance dans 

ces domaines, il se retrouve fragilisé, et les médecins interrogés s’avouent parfois en 

difficulté. Comme nous l’ont décrit les médecins ayant une pratique longue, les 

changements sont importants, avec l’apparition d’un temps de travail non médical 
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conséquent mais nécessaire dans la prise en charge des patients. Les praticiens 

reconnaissent dans leur majorité ne pas avoir de connaissance ni dans le domaine du 

bâtiment, ni sur le plan légal, visiblement surtout par manque d’intérêt pour ce dernier 

point. Un des praticiens, alors qu’il décrit un problème de confidentialité, entendant la 

consultation du bureau voisin, ne trouve pas cela dérangeant tant que ça ne gêne pas 

les patients. Il ne prévoit ainsi pas de modification particulière, quelle que soit la 

réglementation. S’ajoutent les difficultés de gestion financière du cabinet, le coût de 

travaux de mises aux normes, sa faible reconnaissance par les pouvoir publics dans 

les tarifs conventionnés. Ces difficultés apparaissent comme majeures et fréquentes, 

mal reconnues et participant à l’épuisement professionnel. 

Malheureusement, les médecins sont encore isolés. Ceux qui travaillent en maison de 

santé abordent les sujets avec leurs associés, mais ceux qui ont un exercice isolé 

restent seuls. Il n’y pas d’échange ou de corporatisme. Ainsi aucun médecin de notre 

étude n’a fait appel à d’autres généralistes pour avoir leur avis sur les aménagements 

possibles. Les maisons de santé améliorent la situation, par le regroupement des 

médecins, mais il semble y a avoir des problèmes de répartition des tâches 

administratives entre les associés de manière courante. Ceci, au lieu de réduire la 

charge de travail, ajoute à l’épuisement des personnes les plus impliquées et 

n’engendrent pas un échange constructif. 

Ces difficultés sont ressenties comme pouvant altérer la qualité de la consultation, 

avec une crainte que le patient et le médecin n’osent parler librement. Mais il faut aussi 

prendre en compte le risque d’altération secondaire, non pas de la relation singulière 

médecin-patient mais de la qualité de la consultation. Quand un médecin est en 

difficulté sur la gestion, il se reconnaît comme moins efficace dans sa prise en charge 

des patients. 

 

2.4.2.3. Image du patient 

Pour leurs médecins, les patients ne semblent que peu attachés au secret 

professionnel. En effet, ils sont souvent peu discrets et parlent volontiers de leurs 

pathologies à toute autre personne ou même devant des inconnus. Il est fréquent que 

les généralistes soient interpellés dans les parties communes de leurs cabinets avec 

des demandes explicites, voire même en pleine rue ou dans des commerces. 
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Plusieurs praticiens se sont plaints de ne pas pouvoir fréquenter le supermarché 

proche de leur cabinet, à cause de demandes répétées de patients pendant les 

courses. Tout médecin a effectivement déjà eu l’expérience d’une personne inconnue, 

rencontrée dans une situation de vie quotidienne lui racontant immédiatement et en 

public ses pathologies, ou bien que ses propres patients le questionnent dans un lieu 

incongru. 

Plusieurs médecins relèvent aussi la méconnaissance du secret professionnel chez 

les patients, croyant par exemple à l’idée d’un secret dans un sens erroné d’information 

non dite au patient, ou à l’opposé n’ayant pas du tout conscience d’existence réelle du 

secret professionnel. On peut alors s’interroger sur le contenu de la consultation et le 

risque de non-dit majeur chez ces patients, pensant que leur médecin peut leur cacher 

certaines choses ou alors qu’il peut divulguer librement les informations apportées à 

sa connaissance (23). Un des médecins interrogés se questionne sur le manque 

d’information à propos du secret professionnel des patients, et si c’est au médecin de 

le faire, comme pour les risques médicaux, ou au système politique. Une meilleure 

éducation sur ce sujet permettrait aussi de faire plus aisément sortir ou consulter seuls, 

d’éviter les appels et les stagnations dans les couloirs. 

Ainsi les médecins se considèrent comme plus sensibles et plus stricts par rapport au 

respect du secret professionnel que leurs patients. Quand un patient leur parle en 

public, ils se sentent mal à l’aise et recherchent un moyen de ne pas divulguer 

d’information, alors même que le patient, lui, n’y prêtait aucune attention.  

 

2.4.2.4. Réactions du praticien 

Afin d’analyser la situation, les médecins ont pour la plupart utilisé une technique 

empirique et simple à mettre en place, sous forme d’un test à la voix, s’exposant aux 

limites de leur propre niveau d’audition. Certains questionnent directement leurs 

patients, ce qui apporte de meilleurs résultats, les patients ne proposant spontanément 

que très rarement leur avis et ce uniquement dans des situations marquées. D’autres 

n’ont pas fait de test particulier en l’absence de doléance des patients. 

Devant leur méconnaissance des solutions techniques, lorsque des travaux s’avèrent 

nécessaires, les médecins interrogés ont recouru à un professionnel du bâtiment. Se 

pose toutefois toujours la question de la responsabilité : en effet, ils font confiance à 
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ces professionnels sur la qualité de la réalisation finale. Malheureusement, il n’existe 

pas de norme spécifique aux cabinets, et même appliquer les normes de construction 

des établissements de santé s’avère insuffisant, devant la spécificité de nos cabinets. 

Plusieurs médecins nous avouent avoir eu des problèmes de conception ou de 

réalisation de leurs locaux, malgré le recours à un professionnel. Recourir à un 

professionnel connaissant ces particularités et avec une qualité de réalisations 

reconnue par des confrères est primordial. Régulièrement une amélioration par des 

travaux secondaires est nécessaire après évaluation à l’usage. Les erreurs de 

constructions sont aussi présentes quand les médecins ne sont pas assez parties 

prenantes dans la construction, qui est soutenue par un promoteur privé ou une 

commune, et que les médecins sont intégrés secondairement. Selon l’HAS, toute 

construction de maison de santé doit se faire avec un professionnel de santé comme 

porteur de projet (24). 

Les solutions techniques existent pour la construction de neuf (21) mais aussi pour 

l’ancien. Cela nécessite toutefois des travaux pouvant être très importants et onéreux. 

Des subventions existent pour l’aménagement des maisons de santé (14), mais pas 

pour les médecins isolés, déjà plus vulnérables. Autant des médecins en ville peuvent 

se regrouper, autant un médecin seul en village de campagne à distance de toute ville 

ne peut trouver des confrères ou consœurs à proximité. Il lui sera aussi difficile de 

fermer complètement son cabinet plusieurs semaines pour la rénovation complète. 

S’ajoute le problème des médecins locataires, qui peuvent essuyer des refus 

d’aménagement de leurs propriétaires, ou encore un refus de la copropriété. Dans ces 

situations, un médecin interrogé a fait le choix de modifier de lui-même, et d’autres ont 

quitté les lieux pour un autre local, généralement en propriété. Les propositions 

d’aménagement évoquées par les médecins ne sont pas toutes appliquées. Ils les 

reconnaissent comme solutions techniques, mais pas forcément en cours dans leur 

cabinet pour différentes raisons. Le simple fait de fermer les fenêtres par exemple se 

retrouve confronté à des difficultés intrinsèques à certains bâtiments où le praticien est 

en situation de dilemme entre une chaleur insoutenable avec un risque pour certains 

patients fragiles et ouvrir une fenêtre ce qui est problématique pour la confidentialité. 

De même, certains se retrouvent dans l’impossibilité de fermer la porte de la salle 

d’attente quand elle est trop pleine par suite d’une urgence ou des consultations libres 

chargées.  
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La mise en place de musique comme contre-son est très efficace, mais il y a un 

problème de droits d’auteurs (25), et aussi la nécessité de limiter l’exposition au bruit 

des patients et du personnel. Une salle d’attente ne devrait pas être à plus de 35dB et 

l’ensemble des locaux au maximum à 47dB (26), ce qui représente un faible volume 

sonore. Elle ne peut être utilisée qu’en complément de l’insonorisation des murs. 

Outre les murs du bâtiment, l’agencement est primordial. Dans le cas des médecins 

travaillant totalement seuls ou pendant les périodes de gardes, il est nécessaire d’avoir 

des protections pour limiter les déplacements des patients et éviter qu’ils restent à des 

emplacements exposés, comme par exemple juste derrière une porte. Pour les 

cabinets équipés d’un secrétariat, le poste de secrétaire est un point particulièrement 

exposé. En effet, il a différentes tâches à accomplir concomitamment (accueil des 

patients, standard téléphonique, prise de rendez-vous, demande d’examens 

complémentaires ou de rendez-vous, encaissement, tri de résultats, …). Il doit être 

formé au secret professionnel et bien installé, faisant par extension partie du secret 

professionnel du médecin pour lequel il travaille.  

Certains comportements sont à travailler pour les praticiens eux-mêmes. Les portes 

doivent être soigneusement closes, tout comme les fenêtres. Pour le permettre, 

installer une ventilation semble nécessaire, dans la mesure où elle est réalisable. 

Certains murs ou vitres peuvent être installées, malheureusement elles contribuent à 

déshumaniser le cabinet. Les médecins s’accordent sur la nécessité de trouver un 

juste équilibre entre protection du secret professionnel et aménagement chaleureux. 

Ils justifient cette réflexion par le fait qu’un cabinet trop déshumanisé ne favorisera pas 

l’installation d’une bonne relation médecin-patient, et donc altérera potentiellement la 

qualité des consultations. De plus aucune solution technique n’est parfaite, aucune 

porte existante ne suffira à amortir suffisamment des paroles criées à un mètre. Il faut 

donc accepter une obligatoire imperfectibilité et travailler sur la disposition, son 

comportement, la formation de son personnel et l’éducation de ses patients, afin 

d’obtenir le meilleur résultat possible pour leur prise en charge. 
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2.4.3. Conclusion 

Les médecins généralistes perçoivent donc un risque du risque de non-respect 

involontaire du secret professionnel par un aménagement inadéquat des locaux. Ils en 

sont conscients et essayent de le limiter par des changements de comportement et la 

mise en place et des solutions techniques qu’ils connaissaient toutefois mal. Ils sont 

et se sentent responsables par rapport à leurs patients. Ils se retrouvent ainsi en 

situation inconnue quand ils doivent gérer un local et du personnel, chose pour laquelle 

les médecins n’ont jamais eu de formation, aggravée par le manque de relations entre 

pairs.  

A cela s’ajoutent des difficultés matérielles, des cabinets et des bâtiments parfois 

anciens et non prévus pour répondre à cette problématique. Malgré les matériaux les 

plus performants, on peut voir qu’il existe un risque d’insuffisance au niveau de 

l’isolation phonique. Il faut donc utiliser conjointement la distance, le placement, des 

autres outils comme un contre-son, en respectant les mesures d’utilisation. Il n’existe 

pas de solution optimale, et afin de conserver la meilleure relation médecin-patient, il 

convient de trouver le juste équilibre de l’isolation sans déshumaniser.  

Comme toute la médecine, le cabinet est une histoire de compromis. Les mentalités 

évoluent, avec une attention plus poussée à la confidentialité, dans la conception et 

rénovation des cabinets. 
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3. Perspectives 

3.1. Formation et accompagnement des médecins généralistes 

Les médecins se disent, pour la quasi-totalité, en difficulté dans la gestion technique 

de leurs locaux. Ils ont tous été intéressés par notre sujet d’étude. Une sensibilisation 

des étudiants en filière santé pour les prochaines générations de professionnels de 

santé pourrait être à envisager. 

Lors de l’installation, un accompagnement pourrait être mise en place par les confrères 

et consœurs plus expérimentés par le biais des URPS et avec une information par le 

Conseil de l’Ordre des médecins, afin d’évaluer le cabinet, conseiller les travaux 

nécessaires et le mobilier à acquérir. Au vu de l’évolution technologique rapide, un 

contrôle espacé mais régulier pourrait être proposé à la demande afin de faire le point. 

La publication d’un recueil de recommandations spécifiques aux cabinets libéraux 

aurait un vrai bénéfice pour les médecins, reprenant bâti nouveau et rénovation de 

l’existant, organisation, conseils de fonctionnement. 

Dans un cadre de rapprochement de plusieurs maisons de santé et cabinets, un 

employé dédié à l’administratif de gestion pourrait être mis en place, de manière 

mutualisée. Ces tâches sont déjà déléguées dans le système allemand, afin de libérer 

du temps de soin médical. 

L’accompagnement financier existe dans le programme de soutien aux maisons 

médicales par l’HAS, mais pour les cabinets de campagne, seuls, il conviendrait de 

rediscuter des aides possibles. 

 

3.2. Cas du généraliste exerçant en cabinet qui n’est pas le sien 

La question se pose pour les médecins remplaçants ou lors des vacations. Si un 

cabinet s’avère inadéquat, que faire ? Refuser d’y travailler, puisque sa responsabilité 

propre se trouve engagée ? Qui est responsable ? Et que faire des patients alors ? 
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3.3. Elargissement et poursuite des recherches 

Un élargissement aux autres spécialités exerçant en libéral serait intéressant en 

complément, mais aussi aux employés des établissements de santé puisque tous les 

médecins interrogés présentent des souvenirs de défaut de confidentialité lors de leurs 

stages hospitaliers ou pratiques salariées. 

En complément de notre étude, il conviendrait d’évaluer le ressenti des patients par 

enquête sur la confidentialité mais aussi le cabinet plus globalement (accueillant, 

bruyant). Des relevés sonométriques pourraient apporter une notion objective. Cette 

enquête présente en effet uniquement l’avis subjectif des médecins. Il existe d’ailleurs 

dans les entretiens des avis divergents sur le sujet entre deux associés de la même 

maison médicale, entre un des médecins et son associé, ou entre médecin et son 

remplaçant. 

Un autre avis aurait une importance : les secrétaires. Elles peuvent représenter un 

point de fragilité de secret, au sein de l’organisation de l’activité de certains cabinets. 

Elles pourraient apporter un autre point de vue que le médecin, et aborder leur 

formation et ressenti sur le secret professeionnel. 

Il existe un autre point critique de l’aménagement du cabinet, non développé ici car 

structurel ou organisationnel : l’informatique. La sécurité est très complexe et souvent 

sous-estimée (26), les connaissances nécessaires avancées. Il serait nécessaire de 

gérer des niveaux d’accès. Et qu’en est-il désormais avec l’émergence de 

l’informatique nuagique ? Par extension, certains médecins ont fait remarquer que 

l’accès patients à leurs résultats de laboratoire est non sécurisé, alors que les 

médecins mettent en place des messageries cryptées comme Apicrypt® ou 

MSSanté®. 

D’autres problématiques intéressant les locaux se posent et peuvent faire l’objet d’un 

travail futur : la sécurité et les vols. 

Les problèmes de stockage et élimination des papiers et dossiers médicaux pourraient 

être aussi évalués. 
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5. Annexes 
 
Annexe 1 : nœuds d’analyse des entretiens 

 

Tableau 2 : point de vue initial 

Nœud Entretiens Références 

différence entre versant légal et pratique médicale 6 14 

la divulgation est inacceptable 8 16 

le médecin est responsable du secret vis-à-vis des patients 10 20 

ne pas y avoir pensé 2 5 

penser au sujet : s’être posé la question 11 41 

plainte des patients 4 8 

 

Tableau 3 : difficultés et isolement du généraliste 

Nœud Entretiens Références 

absence de confrontation d’expérience entre pairs 6 10 

altération de la relation médecin-patient 7 15 

ressenti de la difficulté 8 29 

gêne du médecin 9 27 

méconnaissance des solutions techniques 6 10 

méconnaissance légale 9 9 
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Tableau 4 : image du patient 

Nœud Entretiens Références 

absence de retour spontané des patients 10 25 

absence d'intérêt du patient pour le secret 7 32 

méconnaissance du patient du secret 2 5 

 

Tableau 5 : réactions du praticien 

Nœud Entretiens Références 

accepter l'imperfectibilité 10 28 

demande au propriétaire 7 10 

évaluation de l'isolation phonique 10 26 

faire du mieux possible 11 35 

mise en place de solutions techniques 12 181 

recours à un professionnel du bâtiment 9 18 

résolution, efficacité complète 8 23 

solutions incomplètement efficaces 4 14 
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Annexe 2 : Memento Siniat reprenant l’arrêté du 25/04/2003 
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Autorisation 



 

 

Résumé  

Introduction : Le secret professionnel est un élément prépondérant et ancestral de 
notre pratique. Le Code pénal décrit le côté volontaire de la divulgation, seul le Code 
de Santé Publique s’attarde sur les locaux au sein du Code de déontologie. Il est 
important d’envisager d’autres modes de divulgation du secret. 

L’objectif principal est d’évaluer le ressenti des médecins généralistes libéraux par 
rapport au risque de divulgation involontaire du secret professionnel par un 
aménagement inadéquat des locaux. 

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée auprès de 
douze médecins, sélectionnés de manière raisonnée pour obtenir une variété 
maximale des profils, et ce jusqu’à l’obtention de la saturation des données. 

Résultats : Les médecins décrivent être préoccupés par le risque de divulgation du 
secret professionnel et responsables vis-à-vis de leurs patients, mais se trouvent en 
difficulté pour l’aménagement de leurs locaux. La pratique isolée de la médecine est 
un facteur aggravant la situation. Ils n’ont que trop peu de retours spontanés de leurs 
patients, qui leur semblent peu concernés par le sujet. Des solutions sont mises en 
place, rarement parfaitement satisfaisantes, malgré une volonté de faire du mieux 
possible et un recours à des professionnels du bâtiment. Ils reconnaissent la nécessité 
d’accepter une imperfectibilité du matériel, mais aussi nécessaire afin de conserver un 
équilibre entre sécurité et rapports humains. 

Conclusion : Cette étude montre que les généralistes libéraux interrogés s’impliquent 
pour que leurs locaux garantissent le respect du secret professionnel. Les référentiels 
propres aux cabinets de médecine générale libérale manquent et seraient à 
développer. 
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