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1. INTRODUCTION 

 

« Nous avons besoin de quitter une culture qui encourage les médecins à cacher leur détresse 

et leurs difficultés pour une culture où nous apprenons à les partager et à demander de 

l’aide. » [1] 

Parmi les difficultés rencontrées dans leur pratique, les médecins généralistes se retrouvent 

confrontés à une augmentation des cas d’agressions à leur égard de la part des patients ou de 

leurs accompagnants. 

Le nombre d’agressions ou d’actes d’incivilité comptabilisé chaque année est en moyenne de 

600, toutes spécialités confondues pour un nombre total de médecins sur le territoire français 

de 209 143 dont 101 667 médecins généralistes. [2] Le taux de victimisation est donc 

d’environ 0,25% selon les années. Ce résultat est minime, pourtant les médecins de 

différentes régions paraissent excédés par le comportement de quelques uns de leurs patients. 

Certains considèrent que les patients n’ont plus de respect pour la profession et le taux de 

victimisation semble sous - estimé pour différentes raisons. 

Le 3 octobre 2010, les professionnels de santé de la ville de Stains (93) ont défilé dans les 

rues avec des pancartes « stop à la violence » et ont fermé leur cabinet pour une journée 

« santé morte ». Cette action a pour but d’interpeller les pouvoirs publics sur les conditions 

d’exercice de leur métier. [3]  

Jusqu’alors, les études menées ont permis de dresser un état des lieux des situations 

agressives auxquelles étaient confrontés les médecins. De ces études, des outils ont été créés 
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pour améliorer ces constatations. Il fallait donc une étude qui permette d’évaluer l’impact 

qu’ont eu ces outils sur la pratique des médecins. 

Nous évaluons, dans cette thèse, la connaissance et les conséquences qu’a pu avoir le livret de 

sécurité sur la pratique des médecins généralistes du département de Seine Saint Denis. Cet 

outil a été crée en 2002 par le Conseil de l’Ordre du 93, associé à la Direction Départementale 

de la Sécurité Publique (DDSP). Son but était à la fois d’apporter une réponse concrète à la 

préoccupation des médecins sur leur exercice et de permettre une relation plus étroite entre les 

médecins, ainsi qu’entre les médecins et la police. Cette action devait ainsi permettre de 

mieux pouvoir cerner le problème et apporter des solutions adaptées en fonction des besoins.  

Notre travail est une étude quantitative dont le but est de connaitre l’intérêt que peuvent porter 

les médecins au livret de sécurité. Cette étude comprend aussi une partie où est proposée une 

autre façon d’aborder la question de l’agressivité des patients en participant à une technique 

dite de « gestion des conflits ». 

Ce travail de thèse repose sur l’hypothèse que l’agressivité des patients à l’encontre des 

médecins généralistes libéraux est basée sur une multitude de causes et qu’une solution 

unique n’existe pas mais qu’il faut plutôt chercher dans une communication globale. 
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2. ETAT DES LIEUX 

 

Dans le cadre de ce projet, l’état des lieux est un prérequis incontournable pour constituer une 

analyse réaliste de la vie pratique des médecins. 

 

2.1.  Les chiffres  

 

En 2002, le Conseil National de l’Ordre des Médecins commande une enquête prospective 

qui sera réalisée par l’institut de sondage IPSOS pour établir un « état des lieux » du 

nombre d’agressions des médecins dans leur exercice. Celle-ci vient en réponse aux échos 

des Conseils Départementaux qui relatent des actes d’agressions plus ou moins graves 

depuis quelques années. [4] 

Cette étude a été menée sur un échantillon représentatif national de 801 médecins de tous 

les secteurs d’exercice (public ou privé ; rural ou urbain). 

Il en ressort que 87% des médecins interrogés ont déjà au moins une fois été directement 

confrontés à une altercation verbale avec un patient, 43% à une altercation physique, le 

vandalisme à 36% et les actes de vols à 36%. [5] 

En Ile de France, les médecins confrontés à l’insécurité sont surreprésentés (36% contre 31% 

pour l’ensemble). 

Dans cette étude apparaissait la question : «  Si le Conseil de l’Ordre décidait de mettre en 

place un dispositif de déclaration d’incident permettant à chaque médecin victime d’un 
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incident ou d’une agression d’en faire part » 85 % des médecins interrogés jugeaient cette 

disposition utile. [5]  

Fort de ces résultats, le Conseil de l’Ordre National a créé en 2003 l’Observatoire pour la 

sécurité des médecins, recensement national des incidents. 

Les objectifs de cet observatoire sont : 

- De recueillir les déclarations d’agression des médecins pour évaluer le niveau 

d’insécurité subie sur le terrain, 

- De créer et renforcer les coopérations de sensibilisation et de traitement des incidents 

avec les autorités concernées (justice, sécurité intérieure, police, gendarmerie, santé et 

collectivités locales), 

- D’améliorer ainsi prévention et traitement des agressions à l’encontre des médecins et 

de leurs salariés. 

Entre 439 (en 2004) et 920 (en 2010) fiches ont été recensées par an, avec une moyenne de 

600 déclarations par an. [6] 

Une hausse du nombre de déclarations en 2007 faisait suite à une action de sensibilisation 

auprès des médecins les incitants à déclarer tout incident dont ils auraient été victime ou 

témoin. La pression s’étant relâchée en 2008, les médecins ont moins déclaré mais on pense 

que les chiffres sont restés globalement stables. [7] En 2010, le plus grand nombre de 

déclaration est enregistré avec une hausse de tous les actes d’agressions (verbales, physiques, 

vandalisme, vols). 

Quelle que soit l’année, les médecins généralistes sont surreprésentés avec 62% des incidents 

déclarés pour une proportion de 47% de la population médicale. 
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Les agressions verbales sont majoritaires (en moyenne 50% des déclarations). 

49 % des incidents n’aboutiront à aucun dépôt de plainte ou main courante. 

On peut cependant supposer que ces chiffres sont sous estimés compte tenu des résultats de 

l’enquête préalable où 87% des médecins déclaraient avoir été confrontés à de l’insécurité. 

 

2.2.  Situation particulière de la profession face au risque 

d’agression  

 

Les médecins sont particulièrement exposés au risque d’agression. Parmi les professions à 

risque, les médecins arrivent en 5
ème

 position des professions les plus à risque avec une hausse 

de 61% du nombre de faits rapportés entre l’année 2006 et 2007. 

L’enquête SUMER réalisée en 2003 sur les professions les plus touchées par les agressions 

physiques et verbales révèle que les médecins sont 37,4% à déclarer en avoir subies au cours 

des 12 derniers mois. Les infirmiers le sont à 45,1% et les aides soignants à 28,3%. A titre 

indicatif, les chauffeurs de car et de voiture ont connu des agressions physiques ou verbales 

pour 37% d’entre eux et pour 40,1% des agents de sécurité. Ces chiffres sont comparables à 

des résultats d’enquêtes européennes. Pourtant, intuitivement, la profession médicale n’est pas 

considérée comme à risque. [8] 

Dans l’enquête de l’IPSOS de 2002, 48% des médecins estiment que les professionnels de 

santé connaissent une « insécurité supérieure à celles des autres professions dans leur 

ensemble ».  
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Le ressentiment des agressions par les médecins est donc assez fort. Même s’ils ne sont pas 

les plus agressés, les médecins se sentent des cibles de l’insécurité. 

Les facteurs de risque identifiés pour les agressions sur les médecins sont liés aux patients (les 

patients alcooliques, toxicomanes ou ayant des troubles mentaux graves) [9] ou  aux 

conditions d’exercice de la médecine (un temps d’attente jugé excessif, le refus de 

prescription d’un médicament ou d’un certificat médical). 

Les professions décrites comme étant à risque sont :  

- La manipulation d’argent (le médecin a tout de même une certaine somme sur lui à la 

fin de sa journée) 

- Le travail dans un système de soins, de conseils ou de formation 

- Les missions de contrôle et d’application de la loi 

- Le travail avec des personnes potentiellement violentes (nous en revenons aux facteurs 

de risques liés aux patients) 

- Le travail seul ou de façon isolée, particulièrement si les horaires sont atypiques 

- Le contact régulier avec le public. [10] 

Le cabinet est également un lieu fermé et la préservation de la salle d’examen par rapport à la 

salle d’attente peut être une « protection » pour un éventuel agresseur. 

Le médecin généraliste est par ailleurs amené à se déplacer au domicile des patients. Les 

incidents se déroulant dans la pratique d’une médecine de ville hors du cadre du cabinet 

représentent tout de même 11% du nombre total d’incidents déclarés. Cela rend le généraliste 

plus vulnérable que ses collègues spécialistes qui sont beaucoup moins nombreux à pratiquer 

des visites à domicile. [7] 
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2.3.  Particularités légales d’une agression sur un médecin  

 

Le 28 janvier 2003 a été voté à l’Assemblée Nationale le projet de loi sur la Sécurité 

Intérieure. Les professionnels de santé et leurs familles, par les articles 20 et 20 bis de cette 

loi, voient leur protection renforcée contre les agressions en tout genre. 

Le premier alinéa de l’article 433-3 du code pénal :  

« 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 à 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 l’autorité publique ou chargée d’une mission de service 

public dans l’exercice ou à l’occasion de l’exercice de ses fonctions, ou à 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 à son domicile. La peine est portée 

à cinq 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. ». [11] 

Cependant, les médecins ne déclarant pas, dans un grand nombre de cas, (49 % des cas cf . 

paragraphe 1) aux autorités les actes d’agression auxquels ils ont été confrontés, ce 

renforcement de la loi ne conduit pas forcément à une augmentation des condamnations. 
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2.4.  Caractéristiques des médecins les plus touchés   

 

Dans les études précédentes, ont été identifiés comme le plus souvent agressés, les jeunes 

médecins généralistes, au cours de visites à domicile, de permanence de nuit ou de gardes. 

Contrairement à des hypothèses préalablement émises, le taux de médecins femmes touché 

n’est pas plus élevé que celui des médecins hommes, mais on note cependant une hausse en 

2010 avec 43% des déclarations faites par des femmes contre 37% en 2009. 

Exercer en milieu urbain est considéré comme un facteur de risque, particulièrement si le 

cabinet est en zone dite « sensible ». 

 

2.5.  Conséquences des agressions  

 

Les agressions, qu’elles soient physiques ou verbales, ont des conséquences dans la pratique 

professionnelle comme dans la vie personnelle, quel que soit le métier de la personne victime. 

Cependant, le personnel soignant semble plus tolérant vis-à-vis des personnes agressives. 

C’est ce qu’ont démontré dans leur étude C Desombre &al où était comparé le jugement de 

punition dans deux expériences différentes. Dans la première étaient comparés trois groupes 

(contrôleurs de train déjà agressés, détenus pour délits divers et un groupe témoin). Dans la 

deuxième, quatre groupes (personnel soignant d’hôpital psychiatrique agressé une fois 

physiquement, personnel soignant de ce même hôpital agressé plusieurs fois, détenus 

incarcérés pour la première fois et le dernier groupe de détenus multirécidivistes). Dans les 

deux expériences, les différents groupes devaient donner leur avis de jugement de punition 
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selon l’intention de l’agresseur, le type d’agression, la récidive de l’agresseur et les 

conséquences de ces actes.  

Il en ressort que, selon les professionnels interrogés, même s’ils ont subi le même type 

d’agressions, les contrôleurs se montrent très sévères alors que le personnel soignant fait 

preuve d’une tolérance telle que leurs jugements deviennent similaires à ceux des personnes 

détenues. [12] 

Cette différence peut s’expliquer par le fait que les agressions du personnel soignant 

proviennent de patients généralement considérés comme irresponsables, la violence étant 

parfois le seul mode d’expression de certains malades que les professionnels de santé 

s’efforcent de mieux comprendre de tels actes. On peut supposer que la relation d’aide 

attachée aux professions de santé créé une sorte d’incompatibilité avec tout jugement de 

punition. La compréhension dont fait preuve le personnel soignant est peut être un moyen de 

préserver une image positive de la fonction qu’on occupe. 

Malgré tout, même si les professionnels de santé sont plus tolérants vis-à-vis des personnes 

agressives compte tenu de leur statut de malades, ces actes ne sont pas dénués de 

conséquences sur leur vie quotidienne. 

 

2.5.1 .  Pour le  médecin  

 

Très peu de ces actes d’agression conduisent à des séquelles physiques. Cependant, on note 

ces dernières années une hausse du nombre d’actes conduisant à une Incapacité Totale de 

Travail (ITT). Jusqu’alors seulement 7% des agressions donnaient lieu à une ITT, mais en 

2009, une hausse à 10% a été constatée dont 3% d’ITT supérieure à 8 jours.  
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La plupart des agressions restent néanmoins plutôt des actes d’incivilité sans conséquence 

physique évaluable. 

 

Mais comme l’a montré dans sa thèse R Heymann, 37% des agressions ont des conséquences 

psychiques (prise régulière ou occasionnelle de psychotropes, psychothérapie). [13] 

La répétition des actes d’incivilité et leur fréquence constituent un stress psychologique que 

de nombreux professionnels ne savent pas gérer et qui sont vécus comme un harcèlement. 

[14]  

Les médecins enregistrent un nombre de suicides beaucoup plus important que dans la 

population générale. En 2003, le Dr Léopold, médecin généraliste du Vaucluse, reprend les 

statistiques de décès des 5 années précédentes de 26 départements. 69 décès étaient dus à des 

suicides sur les 492 enregistrés. Ces données sont certes incomplètes, mais avec un effectif 

important. Cela lui a permis de calculer une incidence des suicides de 14%. En 1999, 

l’incidence de suicides dans la population générale d’âge comparable, était de 5,6%. [15] 

Bien entendu, l’insécurité n’en est pas le seul facteur déclenchant mais peut contribuer à la 

hausse du  stress professionnel. 

 

2.5.2 .   Sur l’exercice profess ionnel  

 

1. Diminution du nombre de volontaires pour les gardes 
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Dans son rapport de juin 2000, l’URML constate que 86% des femmes actuellement en 

activité n’exercent pas de gardes contre 65% des hommes. 

Les raisons évoquées sont :  

- les difficultés d’organisation de la vie privée : 72,7%, 

- problèmes divers : 38,1%, 

- problèmes liés au manque de sécurité : 30,3% 

 

50,7% des médecins généralistes interrogés déclaraient qu’ils quitteraient la médecine libérale 

s’ils en avaient la possibilité (contre 43,5% des spécialistes). 

La pénibilité et les risques de la profession sont évoqués en premier à 39% pour expliquer 

cette position. [16] 

Le rapport Costargent-Vernerey établi en 2001 sur les violences subies au travail par les 

professionnels de santé arrive au constat que : 

- le retrait des services de santé des quartiers difficiles est une réalité, 

- les visites au domicile des patients vivant dans des quartiers dits sensibles ou à risque 

exposent le professionnel à un risque de malveillance ou d’agression. Même si le 

risque réel ne parait pas toujours avéré, le sentiment d’insécurité n’en demeure pas 

moins, ainsi que ses effets négatifs pour le patient et la qualité des soins, 

- la permanence des soins n’est pas toujours assurée dans des conditions satisfaisantes 

(absence des tours de garde) sachant que le tour de garde peut constituer, notamment 

dans les zones sensibles, une période à risque élevé. [17] 
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Comme l‘explique E Baccino dans son livre, face à l’insécurité, 89% des médecins adaptent 

leurs pratiques de différentes façon : 

- en réduisant le nombre de visites à domicile voire en les arrêtant totalement, 

- en réaménageant les horaires, 

- en arrêtant les gardes médicales ou en les réduisant, 

- en posant des systèmes de sécurité dans leur cabinet, 

- en modifiant leurs comportements avec leurs patients. [18] 

Au vu des témoignages recueillis dans ces rapports, l’expérience de la violence et de 

l’insécurité induisent une baisse d’efficacité, de réactivité, d’attention au processus de 

décision, une remise en cause professionnelle, ainsi qu’une augmentation du niveau de stress. 

 

2. Diminution du nombre de médecins installés : 

«  A la prochaine agression je m’en vais, mais qui va s’installer à ma place ? » [3] 

Les médecins installés ont un âge moyen de 47,5 ans en 2008. [19]. Le nombre de départs de 

médecin à la retraite ne cesse d’augmenter et les jeunes médecins ont de multiples possibilités 

d’installation. Il est donc logique qu’entre deux places possibles, ils vont plutôt se tourner 

vers une place où le risque d’agression est moindre. 

 

3. Augmentation du prix des assurances 

Comme pour toute assurance, la fréquence des sinistres augmente le prix de l’assurance et 

peut même conduire à une non reconduction du contrat. 



18 

 
 

Les médecins fréquemment victimes de vol, de vandalisme ou d’agressions ont plus de 

difficulté à obtenir une assurance que ceux qui travaillent dans des zones privilégiées et qui ne 

subissent aucun sinistre. 

 

2.5.3 .  Dans la  re lat ion médecin/malade  

 

Ces nombreuses incivilités altèrent la qualité et la sérénité d’exercice de nombreux médecins, 

qui s’en trouvent plus stressés. Ce stress conduit plus facilement à l’épuisement professionnel 

du médecin et provoque une baisse de la qualité des soins. 

Dans ce cas, les études ont montré que cet état peut conduire à une irritabilité du médecin, à 

des erreurs pouvant ou non entrainer la mort du patient, à la prescription d’examens ou de 

traitements inappropriés. [20] 

Ces conséquences, néfastes dans la relation médecin/malade, accentuent le sentiment de 

colère du patient et c’est le début d’un cercle vicieux. 

 

2.6.  L’insécurité en milieu hospitalier   

 

L’insécurité est un thème largement abordé par toutes les professions et par l’ensemble de la 

société. Pas un jour ne passe sans qu’un article ne paraisse dans la presse parlant de 

« l’insécurité des banlieues », « l’insécurité du métro »… La médecine n’est pas indemne de 

ce fléau et l’hôpital, lieu public par excellence, se trouve bien entendu soumis aux 

changements de la société.  



19 

 
 

2.6.1 .  Les chiffres  

 

Les hôpitaux sont bien plus souvent le lieu d’actes d’agressivité, surtout d’incivilité que les 

cabinets médicaux privés. 

Mais ces actes concernent le plus souvent les personnels paramédicaux soignants. Dans les 

résultats de l’observatoire de sécurité, les libéraux sont plus souvent victimes que les 

hospitaliers (51% contre 46%). [5] 

Les études menées jusque-là montrent que les services les plus touchés sont ceux des 

urgences, des services psychiatriques et de gériatrie. 

Ces résultats ont été obtenus à partir d’études rétrospectives menées sur l’exploitation des 

déclarations d’accident du travail. 

Les agressions représentent environ 5% des causes d’accident du travail dans le milieu 

hospitalier [21] 

L’hôpital n’est pas un lieu hyper sécurisé, on peut facilement y déambuler et y entrer armé 

comme l’a prouvé l’agression au couteau dont a été victime un gastroentérologue du CHU 

Mondor à Créteil. [22] 

Le personnel paramédical, avec en tête les infirmières, sont les plus souvent victimes des 

agressions de la part des patients ou de leurs accompagnants. 

Les médecins libéraux sont un peu plus « protégés » de ces réactions de la part des patients 

car ils sont au contact de leurs patients depuis longtemps et ont créé un véritable lien avec 

eux. C’est pourquoi dans une étude, les médecins déclarent vivre davantage de moments 

positifs que de moments très pénibles, même si ceux-ci ne sont pas rares. Les attitudes qui 
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personnalisent les relations entre le professionnel de santé et la personne malade sont 

valorisées par ces derniers. 

 

2.6.2 .  Les dif férences de conséquences  

 

Cependant les réactions et les conséquences d’une agression ne seront pas les mêmes entre un 

médecin hospitalier et un médecin libéral. 

Selon le modèle de Karasek (un des modèles de référence d’explication du stress et des 

problèmes de santé liés au travail), les risques de développer un problème de santé au travail 

dépendent de trois facteurs : 

- la charge mentale et le niveau d’exigence auxquels les individus sont soumis, 

- la capacité d’autonomie dont les actifs disposent, la possibilité de choisir les modes 

opératoires et de peser sur les décisions, 

- le soutien social dont ils bénéficient, c’est à dire le soutien technique et la 

compréhension de la hiérarchie ainsi que l’aide et la solidarité entre collègues, est un 

facteur permettant d’atténuer d’éventuels effets néfastes dus au travail. [23] 

 

Le médecin libéral est alors plus fragilisé car toutes les exigences reposent  sur ses épaules et 

il ne peut bénéficier d’aucun soutien car dans la plupart des cas il travaille seul (seulement 

39% des médecins libéraux travaillent en groupe). [24] Même dans un cabinet de plusieurs 

médecins, chacun a sa propre « patientèle » et chacun travaille de manière indépendante. 
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Le débriefing qui peut se faire facilement après un épisode violent en milieu hospitalier ne 

peut se faire aussi aisément en libéral, obligeant le professionnel à « prendre sur lui » pour 

continuer ses consultations avec les autres patients. 

 

2.6.3 .  Une protect ion établ ie  par un co llect if  

 

L’administration d’un hôpital se doit de maintenir un climat de sécurité vis à vis de son 

personnel. Ces démarches, n’étant pas faites à titre individuel, sont bien plus complètes. 

On retrouve ainsi dans tout hôpital un service de sécurité, dans certains services d’urgence des 

agents de sécurité présents sur place et même parfois un agent de police présent à l’entrée des 

urgences. 

Des médiateurs aident parfois à désamorcer certaines situations qui pourraient aboutir à des 

actes de violence.  

Des services de communication ont permis de sortir la Campagne nationale de lutte contre les 

incivilités : « On fait le maximum, restez poli un minimum ». 

En 2005 apparaissent dans les hôpitaux des messages choquants de prime abord tels que « si 

on ne vous parle pas, c’est qu’on préfère regarder la télé » ou « si vous patientez, c’est que 

d’autres se font masser » qui ont pour but de demander aux usagers de l’hôpital de rester poli 

envers le personnel. Ces messages sont discutables par leur caractère au « second degré ». 

Cette campagne n’a malheureusement pas produit tous les effets escomptés car les racines du 

phénomène et son développement ne sauraient être traités uniquement au niveau des 

établissements de soins. 
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La prise en charge d’une victime d’agression est là aussi différente suivant si elle s’est 

déroulée dans un milieu hospitalier ou dans un cabinet privé car les moyens ne sont, bien 

entendu, pas les mêmes. Un employé de l’hôpital pourra bénéficier de la part de son 

employeur d’une facilitation du dépôt de plainte et d’un accompagnement dans les démarches 

de protection juridique. 

Compte tenu du cadre hospitalier, la victime pourra avoir recours à l’aide d’un psychologue et 

il est à noter que dans chaque hôpital de l’APHP un référent apte à répondre aux questions 

post agressions est désigné. [25] 

 

Nous verrons par la suite que de telles aides existent pour la prise en charge des libéraux mais 

que, malheureusement, celle-ci ci n’est pas aussi bien connue qu’en milieu hospitalier. 

 

2.7.  Des médecins agressés, des patients maltraités  

 

Les situations d’agression, de vandalisme ou de vol envers les médecins sont inacceptables, 

comme elles le sont pour toute personne. 

Selon certaines constatations, il s’avèrerait que ces actes viennent parfois en réponse à 

quelques-unes de nos attitudes. 

En même temps que les soignants rapportent une augmentation de l’agressivité, le public 

manifeste une plainte de plus en plus fournie, les personnes s’estimant mal soignées, mal 

reconnues.  
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En 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS) établit une enquête qualitative auprès d’usagers et 

de professionnels travaillant en établissements de santé [25]. Dans ce rapport apparaît une 

maltraitance  « ordinaire », « institutionnelle » et « passive ». 

Cette incompréhension entre malades et soignants est peut être résumée dans cette phrase 

exprimée par un patient dans le rapport de l’HAS « Retenez bien ceci : tout nous sépare. Vous 

êtes en bonne santé, nous sommes malades. Vous n’avez pas le temps, nous avons trop de 

temps. Personne ne peut se mettre à la place de l’autre ; en revanche nous pouvons tous faire 

quelque chose pour nous parler, nous comprendre. » [26] 

Il est tout à fait possible que, par l’attitude du soignant, le patient se sente incompris dans sa 

souffrance et explose. 

Cependant, il n’est pas non plus facile pour le soignant d’entendre une remarque sur le temps 

d’attente jugé excessif par le patient alors que lui-même n’a pas mangé ou uriné depuis 

plusieurs heures. Les professionnels peuvent aussi se sentir agressés par les revendications 

des familles, ce qui a pour effet délétère d’entrainer leur repli sur eux-mêmes. 

L’agressivité peut alors  monter de part et d’autre. 

Parmi les faits qui peuvent être jugés comme maltraitants par les malades, on retrouve la 

« tyrannie » de la science médicale utilisée pour disqualifier la connaissance issue de 

l’expérience personnelle du malade. Par exemple, un patient demande un médicament non 

générique jugeant que le générique ne lui fait pas le même effet et son médecin, comme le 

pharmacien, lui soutiennent que c’est le même principe actif donc la même chose. 

Des paroles anodines de soignants peuvent prendre un caractère humiliant pour un patient. 

Décrire un symptôme gênant pour un patient comme « un petit problème » peut être perçu par 

le patient comme un manque de considération de sa plainte. 
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Le médecin généraliste ambulatoire doit endosser tous les rôles possibles devant prendre le 

temps pour le malade chronique qui a l’habitude que l’on s’occupe de lui, qui voit sa place 

légitimée car il est suivi par le médecin depuis longtemps, mais le médecin doit aussi pouvoir 

répondre à la demande urgente d’un autre malade. 

La violence s’exprime lorsqu’il existe un décalage trop important entre le scénario pré établi 

en chacun et la réalité de l’action ; lorsqu’un des protagonistes ne joue pas son rôle aux yeux 

des autres. [27] 

 

2.8.  Les moyens mis en place dans la lutte contre ces  

 actes d’incivilité envers le libéral  

 

Les professionnels de santé s’exposent à des risques de malveillance et d’agression. 

Même si le risque réel ne paraît pas toujours avéré et documenté, le sentiment d’insécurité 

n’en demeure pas moins présent et nous avons déjà vu quelles en sont les conséquences 

néfastes dans la prise en charge des patients. 

Afin de se protéger, les médecins ont recours en priorité à des moyens de protection contre les 

intrusions.  

Ainsi, des systèmes d’interphone, de vidéosurveillance, de barreaux aux fenêtres, 

d’alarmes…sont mis en place. 

L’activité isolée augmente les risques d’agressions. Pour s’en protéger, le regroupement de 

professionnels est souvent pratiqué (avec des kinésithérapeutes, des infirmières, d’autres 
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médecins…). Cela permet de lutter contre l’isolement physique et psychologique et de 

diminuer le coût de ces dispositifs. 

Ces moyens servent surtout à éviter les incidents sur le lieu d’exercice mais ne protègent pas 

le médecin lors de ses déplacements. 

Les soins à domicile peuvent être source d’agression. Différents intervenants sont impliqués 

pour réduire ces risques. Il s’agit notamment de médiateurs sociaux, d’adultes relais, de 

correspondants de nuit…  

C’est l’exemple suivi à Marseille où lorsqu’un médecin est appelé dans une « cité à risque », 

il est rejoint par une équipe de 4 médiateurs (2 restent à proximité du véhicule et 2 

accompagnent le praticien jusqu’au logement du patient). Bien entendu, ce type d’action a un 

coût mais dans le cadre des contrats locaux de santé, des postes ont été réservés pour ces 

moyens de protection. 

Enfin, le livret de sécurité a été créé dans le même but d’apporter des moyens concrets pour 

aider les médecins à lutter contre les agressions et les actes de vandalisme vis-à-vis de leur 

cabinet. 

 

2.9.  Le livret de sécurité   

 

Lorsqu’on recherche « agressions + médecins » sur les moteurs de recherche internet, tous les 

articles mentionnent la Seine Saint Denis comme la détentrice du triste record du nombre 

annuel d’agressions à l’encontre des médecins. 
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2.9.1 .  Description  

 

Ce livret a été conçu en 2002 sous l’impulsion du Conseil de l’Ordre des médecins du 93 en 

association avec la Direction Départementale de la Sécurité Publique. 

Le code de la santé publique dans l’article L 4121-2 donne à l’Ordre des médecins, dans ses 

missions, la possibilité d’organiser toute œuvre d’entraide et de retraite au bénéfice de ses 

membres et de ses ayants-droits. [28] 

Les médecins rapportaient aux Conseils qu’ils étaient régulièrement confrontés à de 

l’incivilité (verbale, physique, vols, dégradations…). Pour trouver une solution, le Conseil a 

organisé un audit en 1995 auprès de 83 médecins du département [29]. Seulement 7 n’avaient 

jamais été victime d’agression. 

Pour tenter de diminuer ces chiffres, le Conseil de l’ordre du 93 a formé une commission avec 

la direction Départementale de la Sécurité Publique et le premier livret de sécurité a été 

diffusé. Cette première version a été envoyée à tous les médecins libéraux (spécialistes ou 

généralistes) en 2000/2001. Notre questionnaire étant destiné aux médecins du 93, c’est la 

version disponible pour ce département qui a été utilisée. 

Celui-ci a été repris par le Conseil National qui en a surtout conservé les deux premières 

parties. 

Ce livret comporte 15 pages.  

Comme tout outil concernant la sécurité, il doit s’adapter à la réalité quotidienne. Par 

exemple, les vols à la portière sont assez récents et les versions du livret sont donc 

réactualisées au fur et à mesure que des faits nouveaux apparaissent. 
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La première partie donne des conseils aux médecins pour améliorer leur sécurité lorsqu’ils 

sont à leur cabinet ou en déplacement. Ce sont des conseils simples pour la pratique 

quotidienne.  

La deuxième partie propose une « conduite à tenir » en cas d’agression. Il est rappelé alors les 

différents moyens de joindre la police. Dans cette partie sont expliqués les différents liens que 

peuvent avoir les médecins avec la police. 

Ainsi, ils peuvent avoir besoin de conseils de prévention (par exemple, un individu rode 

autour du cabinet et cela les inquiète), ils contactent pour cela le « Policier référent prévention 

et communication ». 

Ce dernier permet une entrée précise pour le médecin avec l’organisation interne de la Police 

Nationale. Il va pouvoir synthétiser, exploiter et analyser la demande du médecin. [30] 

Il existe au niveau de l’organisation de la police aussi : 

- un policier référent sûreté, qui pourra faire un diagnostic de sécurité et rédiger des 

recommandations pour améliorer la sécurité du cabinet, 

-  un policier référent aide aux victimes, qui saura orienter vers les structures d’aide aux 

victimes. 

La troisième partie explique la procédure pour déposer une plainte ou une main courante. 

 Il était rappelé dans l’ancienne version du livret que le Conseil de l’Ordre pouvait se porter 

partie civile dans le dépôt de plainte et ainsi soutenir le médecin, ce qui est défini dans ses 

fonctions par l’article L4121-2 du Code de la Santé Publique. Cette possibilité de se 

constituer partie civile n’apparaît plus dans la nouvelle version du livret. [31] 
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En annexes sont présentées toutes les coordonnées des commissariats, des policiers référents 

prévention et communication, d’aide aux victimes et du conseiller ordinal référent pour 

chaque commune. 

Le rôle du médecin ordinal référent est de conseiller le médecin victime sur les démarches à 

engager mais aussi de l’écouter, de faire le lien. 

Car le médecin généraliste est très souvent confronté à la violence que peuvent subir les 

patients (ne serait-ce que pour le certificat médical initial) mais lui vers qui se tourne t’il en 

cas d’agression personnelle ? 

Le médecin référent permet de pallier le manque de soutien que peut ressentir un médecin 

libéral qui, contrairement à un médecin d’institution, l’aurait trouvé auprès de ses collègues 

ou de son administration. 

Les thèses précédentes sur le thème de l’insécurité dans les cabinets médicaux sont peu 

nombreuses, il n’y en eu que 4. Elles ont permis de connaître le nombre de médecins victimes 

d’agressions dans le département d’origine du thésard sur une période donnée. 

La dernière date de 2009 en région Rhône-Alpes. 

Je ne voulais pas faire d’étude rétrospective sur ce sujet, partant du principe que les médecins 

sont maintenant régulièrement sollicités pour remplir le formulaire de l’Observatoire pour la 

sécurité des médecins. 

Je souhaitais faire quelque chose qui pourrait améliorer la situation. 

Le livret de sécurité ayant été conçu dans ce but, c’est ainsi que j’ai voulu en évaluer la 

connaissance et l’impact. Est-ce que les médecins trouvent ce livret utile ? 
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Toutes les thèses précédentes faites sur le thème de l’insécurité dans les cabinets médicaux 

mentionnent son existence mais est-ce un outil pratique et adapté à l’exercice de la médecine 

générale ? 

 

2.9.2 .  Les l imites du l ivret   

 

Les conseils donnés concernent essentiellement les agressions physiques ou le vol. 

Pourtant, ce sont les agressions verbales qui sont les plus nombreuses, qui certes ne laissent 

pas de marque physique mais peuvent être à l’origine de troubles psychiques. 

Partant du principe que tout est améliorable, je demandais dans mon questionnaire si les 

médecins étaient intéressés par la participation à des séances de gestion du stress. 

Ces formations sont proposées dans les autres professions où les employés sont au contact du 

public et peuvent être exposés au risque d’agression. 

Ce sont des techniques de « coping » qui permettent un meilleur contrôle émotionnel en cas 

d’agression et qui ont pour but : 

- d’aider les travailleurs à décrypter et analyser les situations de communication et de 

conflits, 

- de leur permettre de les affronter sans aller sur le « terrain de la confrontation » et 

donc, de pouvoir « y faire face », 

- de désamorcer la possible escalade de la violence. [32] 
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Les démarches pédagogiques utilisées sont variées. Il s’agit le plus souvent de proposer des 

outils et méthodes aux participants, de décrypter les signes avant coureurs de manifestation de 

violence, pour adopter des attitudes, stratégies et une conduite qui visent à abaisser le niveau 

potentiel d’agressivité.        

La plupart de ces formations se veulent un temps et un lieu pour « réunir les personnes sur ces 

questions de violence et conflit en « musclant » la prise en charge collective plutôt qu’en 

« musclant » la tolérance des personnes à accepter les incivilités. [33]                                                       

On peut aussi participer à des formations qui permettent la détection précoce d’agresseurs 

potentiels, ce qui permet de désamorcer l’escalade de la violence. [10] 

Au cours de ces formations, les médecins seraient amenés à se rencontrer pour parler des 

situations conflictuelles auxquelles ils ont pu être confrontés. Cela pourrait permettre un 

« débriefing » et l’évitement du repli sur soi que peut vivre toute victime après une agression, 

qu’elle soit physique ou psychique. [34] 
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3. L’ETUDE  

 

Pour évaluer l’impact qu’a pu avoir le livret de sécurité dans la pratique des médecins 

généralistes du département, nous avons conçu un questionnaire permettant de savoir si ce 

livret est bien connu des médecins. 

L’hypothèse initiale était que le livret de sécurité était bien connu des médecins et qu’ils 

s’appuyaient dessus pour pouvoir agir rapidement en cas d’agression.  

 

3.1.  Présentation du questionnaire  

 

Le questionnaire est découpé en trois grandes parties.  

La première partie intitulée « généralités » comprenait onze questions afin de définir le profil 

d’exercice du médecin interrogé et son vécu par rapport aux agressions. En a-t-il déjà subies 

et les mesures misent en place pour les éviter. 

 

La deuxième partie concernait le livret de sécurité et permettait : 

1) d’évaluer la connaissance du livret par les médecins (8 questions), 

2) de mesurer l’impact du livret dans leur pratique (4 questions). 
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En troisième partie, deux questions ouvertes donnaient l’occasion aux médecins de mettre 

l’accent sur les points du livret qui leur paraissaient les plus importants et de donner leurs 

suggestions d’amélioration. 

 

3.2.   Le recueil des données  

 

Au questionnaire, a été joint une lettre d’accompagnement dans laquelle je me présentais et 

expliquais les raisons de mon étude. 

Les questionnaires ont été adressés, par souci économique, par mail et la réponse se faisait sur 

le même mode. 

Dans le mail d’envoi, les médecins recevaient un courrier du Président du Conseil de l’Ordre 

du 93 qui leur expliquait le soutien du Conseil à mon étude. 

Nous avons utilisé la « mailing list » (à laquelle je n’ai pas eu accès pour d’évidentes raisons 

de confidentialité) du Conseil de l’Ordre, grâce à l’aide précieuse de leur « web master », le 

Dr Piquet.  

Ainsi, l’étude a été adressée à 845 médecins généralistes libéraux du département sur les 1054 

enregistrés. [35] Le premier envoi par e mail s’est fait le 16 mars 2010 et les réponses ont été 

récoltées jusqu’au 1
er

  juillet 2010. 

 208 médecins généralistes libéraux ont répondu mais seulement 204 réponses étaient 

exploitables (4 personnes ont renvoyé le questionnaire sans avoir répondu aux questions). 
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3.3.   Résultats  

 

3.3.1 .  Les général ités  

 

a) Proportion hommes/femmes : 

Sur les 204 réponses exploitables, la part des hommes ayant répondu au questionnaire est 

largement supérieure à celle des femmes avec 149 réponses contre 55 soit 2,7 fois plus 

d’hommes que de femmes.  

 

 

Ce chiffre est comparable à la population globale car la Seine Saint Denis comprend 3 fois 

plus d’hommes installés en libéral que de femmes, en médecine générale. 

 

b) L’installation : 

L’année moyenne d’installation des médecins interrogés est 1987. Les périodes s’étendent de 

1968 à 2010.  

73% 

27% 

Hommes

Femmes
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Il existe un gros pic entre 1977 et 1980 où le nombre d’installation par année parmi les 

répondants est de 11 à 12 installations. Le deuxième pic se situe entre 1984 et 1986.  

La population masculine s’est installée en moyenne en 1985 alors que la population féminine 

a une moyenne d’installation de 1992. 

 

c) les visites à domicile : 

77,94% des médecins répondants déclarent faire des visites à domicile. Ils sont 41 à ne pas en 

faire et sont 4 à ne pas avoir donné de réponse. 

La moyenne dans les départements d’Ile-de-France de la pratique des visites à domicile est de 

88%. [36] 

 

d) Les consultations « nocturnes » (>20h) 

Un nombre non négligeable de personnes interrogées pratiquent des consultations après 20h.  

75  en font, 120 n’en font pas.  

 

 

 

e) Victimes d’agression  
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1. Verbales  

76 médecins ont déclaré avoir été agressé verbalement par des patients, ce qui représente 

(37,2%) des personnes ayant répondu au questionnaire. 19 (25%) sont des femmes et 57 

(75%) des hommes. 

 

Sur la proportion globale de répondants de l’étude, 38,5% des hommes ont déjà été victimes 

d’agressions verbales et 34,5 % des femmes. 

 

2. Physiques 

Nous comptabilisons 9 déclarations d’agressions physiques (4,4%) parmi lesquelles 4 

concernaient des femmes et 5 des hommes, soit une proportion de 3,38% d’hommes et 7,3% 

des femmes. 

 

3. Physiques et verbales  

48 médecins déclarent avoir été victimes des deux types d’agression durant leur carrière. 10 

déclarants sont des femmes (soit une proportion de 18,2% de la population globale féminine) 

28% 

9% 63% 

Hommes agressés
verbalement

Femmes agressées
verbalement

Non agressés
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et 36 sont des hommes (soit 24,3% de la population globale masculine), 2 n’ont pas précisé 

leur sexe.  

 

Le nombre total de médecins déclarant avoir été victime d’agression est donc de 133 (65,2%) 

et ceux qui n’ont jamais connu est de 66. 

 

5 questionnaires ne donnaient pas de réponse à cette question. 
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Les consultations tardives et les visites à domicile ont été identifiées comme des facteurs de 

risque.  

 

Dans cette étude, on constate que sur les 75 médecins qui font des consultations au-delà de 20 

heures, 59 ont déjà connu des agressions, soit 78,6% d’entre eux, comparés aux 65,2% en 

général. 

Surtout, 20 d’entre eux ont été victimes d’agressions physiques et verbales. 

Cependant, le questionnaire ne permettait pas de savoir si les agressions dont ils ont été 

victimes se sont déroulées durant les périodes critiques (après 20h ou au domicile du patient). 

 

f) Les déclarations après une agression 

Sur les 133 déclarants avoir déjà connu une agression au cours de leur exercice professionnel, 

58 l’ont déclaré (43,6%) et 75 n’ont pas déclaré l’incident (56,4%). 
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C’est surtout lorsque l’on regarde les détails que l’on voit qu’il y a une importante différence 

suivant le type d’agression. 

Sur l’échantillon de médecins interrogés, on constate que l’agression physique est presque 

toujours déclarée. Sur les 9 agressions recensées, ils sont 8 à l’avoir déclarée (88,9%). 

Ce chiffre baisse un peu lorsque les médecins ont connu les deux types d’agression car, sur ce 

groupe de 48 personnes, seulement 34 les ont déclaré (70,8%). 

En revanche, l’agression verbale, certes beaucoup plus fréquente, est aussi beaucoup moins 

connue car déclarée dans 21,05% des cas uniquement (16 déclarations sur les 76 cas). 

 

e) A qui sont-elles déclarées ? 

Toute cause confondue, un incident est le plus souvent déclaré à la police. Parmi les 62 

déclarations, 25 ont été faites uniquement à la police, 25 à la police et au conseil de l’ordre et 

seulement 10 au conseil de l’ordre seul. 2 questionnaires ne comportaient pas de réponse à 

cette question.  

 

f) Raisons de la non-déclaration 

Les agressions verbales sont celles qui sont le moins souvent déclarées. D’après l’analyse, on 

constate que sur les 76 agressions verbales, 60 n’ont pas été déclarées sur les 76 recensées. En 

voici les causes : 

- manque de temps  ..............................................................................  22 fois 

- crainte des répercussions  ....................................................................  2 fois 
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- manque de connaissance sur la procédure  ..........................................  7 fois 

- raison « autre »  .....................................................................................  27 fois dont  

 démarche inutile ou sans intérêt  .............................................  6 fois 

 déclarations toujours classées sans suite  ................................  3 fois 

 non procéduriers  .....................................................................  3 fois 

 d’autres ont jugé que cela n’était « pas important », il 

s’agissait de « simples agressions verbales », que ce sont 

des actes « trop fréquents », « banalisation du phénomène », 

« résolution à l’amiable » ou « avec l’aide de collègue » 

- sans réponse  ........................................................................................  2 fois 

 

La seule agression physique non déclarée ne l’a pas été car le médecin avait un manque de 

connaissance sur la procédure et que cette agression lui a paru non importante. 

Les agressions physiques et verbales non déclarées représentent 14 personnes : 

- manque de temps  pour le faire  ......................................................   2 fois 

0 5 10 15 20 25

Manque de temps

Acte jugé comme anodin

Manque de connaissance sur la…

Démarche jugée inutile ou sans intérêt

Déclarations considérées comme…

Non procédurier

Crainte des répercussions

Sans réponse
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- peur des répercussions  ....................................................................   1fois 

- manque de connaissance de la procédure  .......................................  . 3 fois 

- autres raisons dont l’inutilité mentionnée deux fois, 

des « agressions anecdotiques », « aucune efficacité 

attendue »  ..................................................................................  4 fois 

- sans réponse  ....................................................................................   4 fois 

 

On constate donc que le manque de temps ou l’impression que déclarer un incident 

n’aboutirait de toute façon à rien sont le plus souvent mis en avant pour expliquer la non 

déclaration. 

 

g) Contact avec la police nationale 

Sur les 204 questionnaires exploitables, 89 victimes d’agression ont déjà contacté la police. 

Le moyen le plus souvent utilisé reste l’appel au commissariat avec 58 réponses. Plusieurs 

réponses étant possibles à cette question, dans 53 cas on retrouve que le médecin s’est lui-

même déplacé au commissariat et dans 20 cas a été utilisé le 17. 

Quelques motifs ont été donnés et concernaient des patients qui refusaient de partir, 

déambulant dans la salle d’attente et faisant peur aux autres patients, des cambriolages, des 

vols d’ordonnance sécurisée. 

 

h) Les dispositifs de sécurité déjà présents dans les cabinets  
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114 médecins possèdent des dispositifs de sécurité au sein de leur cabinet dont :  

- 57 portes blindées, 

- 38 vidéosurveillances, 

- 21 télésurveillances, 

- 18 bombes lacrymogènes, 

- 9 armes (type arme blanche/arme à feu non  précisé) , 

- les autres dispositifs utilisés sont : 

 19 interphones, visiophone ou digicode, 

 5 alarmes, 

 3 portes avec gâche électrique, 

 3 barreaux aux fenêtres, 

 2 qui considèrent que les consultations sur rendez-vous améliorent leur 

sécurité, 

 des éléments plus anecdotiques tel qu’un chien ou des vitres pare balle. 

 

i) Dispositifs de sécurité chez les médecins déjà agressés : 

Les médecins non agressés qui représentent 71 personnes de l’échantillon interrogé, n’ont 

aucun dispositif de sécurité dans 54,93% des cas (alors que dans la population totale cela 

représente 55,88%). 

On remarque que les personnes qui ont déjà été agressées verbalement ont pour 25 d’entre 

eux une vidéo ou télésurveillance soit un total de 32,89%. 

Les personnes agressées physiquement et verbalement (48 médecins) ont pour : 



42 

 
 

- 18 d’entre eux une porte blindée, 

- 14 une vidéo ou télésurveillance, 

- 8 une bombe lacrymogène, 

- 4 une arme, 

- ils sont 16 à n’avoir aucun dispositif de sécurité (soit 33,3%). 

 

3.3.2 .  Le l ivret  de sécurité  

 

a) Connaissance du livret 

Seulement 26% des répondants ont connaissance du livret, soit 53 personnes. 

- 40 l’ont découvert par l’intermédiaire du conseil de l’Ordre, soit en tant que conseiller 

ordinal, soit lors de son envoi initial par le conseil, soit par les bulletins d’information, soit 

par internet, 

- 3 en ont eu connaissance grâce aux policiers et 1 grâce aux pompiers, 

- 7 ne se souviennent plus, 

- 1 en a pris connaissance après avoir eu le questionnaire, en se rendant sur le site internet 

du conseil de l’ordre, 

- 1 suite à une agression (il ne précise pas par qui il lui a été remis) 
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Sur 53 personnes qui connaissent le livret, seuls 14  s’en sont déjà servi. 

 

b) Outil adapté à la médecine libérale 

Même s’ils sont peu nombreux à s’en être déjà servi, les médecins généralistes interrogés le 

trouvent pourtant, pour 37 d’entre eux, adapté à leur pratique (soit 69,81%). 

 

Le reste des répondants se découpe en deux groupes : 

- 10 considèrent le livret non adapté à leur pratique, 

- 6 ne se prononcent pas. 

 

La question ouverte n°5 de la deuxième partie donnait la possibilité aux médecins d’énumérer 

les conseils du livret qui leur semblaient les plus pertinents : 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Conseil de l'Ordre

Ne se souvient pas

Police

Pompiers

Site internet du Conseil de l'Ordre

Suite à une agression

40 

7 

3 

1 

1 

1 
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- 5 considèrent le livret comme utile dans son ensemble, 

- au contraire, ils sont 4 à le trouver sans intérêt, 

- 6 ont trouvé que le livret leur avait permis de mémoriser les numéros d’urgence et à 

leur faire penser de les enregistrer sur une touche de leur téléphone, 

- 2 apprécient les coordonnées des référents (médecins/policiers), 

- 3 mettent l’accent sur la nécessité de ne pas banaliser un acte d’agression et de 

toujours contacter le commissariat, 

- parmi les autres réponses, on retrouve la vidéosurveillance, ne pas rester seul au 

cabinet, sécuriser son matériel (en notant les numéros de série). 

 

c) Le livret a-t-il changé quelque chose dans leur pratique ? 

Pour 16 d’entre eux, les conseils donnés par le livret leur ont paru suffisamment pertinents 

pour changer des choses dans leur pratique. 

 

d) Sentiment d’être concerné par le risque d’agression : 

- 76 personnes se sentent concernées par le risque d’agression, 

- 55 ne donnent pas de réponse, 

-  73 ne se sentent pas concernés.  

 

Les chiffres donnés par cette question sont malheureusement non exploitables car l’intitulé a 

certainement été mal compris par la plupart des répondants.  
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En effet, il leur était demandé si après avoir lu le livret ils se sentaient concernés par le 

risque d’agression. En toute logique seulement 53 personnes auraient dû pouvoir répondre à 

cette question.  

Il y a donc des personnes qui ont donné leur sentiment d’insécurité par rapport à leur pratique 

et non pas par rapport aux conseils qui étaient donnés dans le livret. 

 

e) L’indicatif pour joindre les secours d’un portable : le 112. 

Ils ne sont que 87 à connaître l’indicatif à faire d’un téléphone portable pour joindre les 

secours.  

 110 personnes ne le connaissent pas… 

7 n’ont pas répondu à cette question. 

 

f) Connaissent-ils un policier à qui s’adresser ?  

Il existe normalement dans les commissariats, 2 policiers qui devraient être les interlocuteurs 

privilégiés des médecins. Ce sont le policier « prévention et communication » et le policier 

« référent aide aux victimes ». 

Seuls 40 médecins connaissent ces policiers.  

Les 159 autres ne le connaissent pas.  

5 n’ont pas donné de réponse. 
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Parmi ces 159 médecins, 126 ont déjà été victimes d’agression et 54 l’ont déclaré à la police. 

Pourtant parmi les 54 personnes qui l’ont déclaré ils ne sont que 13 à connaître un policier 

référent. 

 

 

g) S’ils étaient victimes d’une agression, les médecins pensent-ils déposer plainte ? 

Pour une écrasante majorité d’entre eux (87,25%), oui ! 

Sur ces 178 personnes, 126 ont déclaré, dans la première partie du questionnaire, avoir subi, 

des agressions durant leur carrière. 

75 des agressions verbales, 

9 des agressions physiques 

42 les deux types d’agression. 

40 

5 

33 

54 

72 

159 

Connaissent

Sans réponse

Ne connaissent pas, n'ont pas

été agressés

Ne connaissent pas, ont été

agressé, ont déclaré

Ne connaissent pas, ont été

agressé, n'ont pas déclaré
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h) L’observatoire de sécurité des médecins  

Les médecins sont jusqu’alors poussés à déclarer toute agression et vols vis-à-vis d’eux, d’une 

personne travaillant dans le cabinet ou de leur matériel, sur un formulaire intitulé 

« observatoire de Sécurité des Médecins ». 

Les données de cet observatoire sont ainsi traitées par l’IPSOS afin d’établir des statistiques 

annuelles du nombre d’incidents suivant les spécialités, la région… 

Seulement 46 médecins ayant répondu au questionnaire déclarent connaître cet Observatoire.  

Ils sont 155 à ne pas le connaître. 

On retrouve toujours les 4 non répondants. 

 

i) Les suggestions pour améliorer le livret 

Question ouverte afin de laisser les médecins s’exprimer librement sur le sujet. 

Bien entendu, comme un grand nombre de répondant, ne connaissait pas le livret, ils sont 7 à 

demander à le recevoir. 

Une personne ne doit pas connaître les mises à jour récentes car il proposait pour améliorer le 

livret, un format informatique. 

 

Les médecins semblent être assez demandeurs d’une plus grande place de la police. 
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- Deux reprochent l’attitude de certains policiers car ils les trouvent « peu motivés, peu 

efficaces et ils ne se seraient pas toujours déplacé » alors qu’ils les avaient contactés. 

- « Faire de l’éducation des mineurs et répression de leur délinquance. » 

- « Développer la civilité y compris par les autorités et régler les problèmes 

d’injustice ». Idée retrouvée dans deux questionnaires. 

- « Faire un bilan annuel, être plus solidaires des confrères » 

- « Les délinquants sont mieux protégés que les victimes » 

- « Organiser la sécurité du quartier » 

- « Les rondes de policiers sont utiles » 

 

Certains ont donné librement leur impression par rapport au sentiment d’insécurité. 

Quelques-uns considèrent que le fait de penser au risque peut conduire à être paralysé et à 

considérer les patients comme des délinquants potentiels. Ils préfèrent donc ne pas y penser. 

D’autres, au contraire, pensent que les difficultés dans l’exercice libéral n’en sont qu’à leur 

début en raison d’une baisse de la démographie médicale et du « self-service.. » 

Une personne suggérait de faire des formations dans le cadre de FMC pour la gestion de 

l’agressivité des patients, apprendre à refuser. Il proposait aussi d’éventuellement apprendre 

aux médecins des arts martiaux. 

Cette dernière proposition permet justement de faire le lien avec la troisième partie du 

questionnaire. 
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3.3.3 .  Proposit ions pour l’avenir   

 

Les résultats de la pré-enquête réalisée semblaient montrer une faible connaissance du livret, 

son impact et son efficacité risquaient donc d’être faibles. 

Nous avons alors proposé un autre outil aux médecins pour diminuer le nombre d’agressions. 

Cet outil a été décrit précédemment comme des formations à un meilleur contrôle émotionnel 

en cas d’agression. 

Il en résulte que 188 médecins sur les 204 interrogés n’y ont jamais participé, 15 médecins y 

ont déjà participé. Parmi les 188, 81 pensent qu’il y a un intérêt pour leur pratique d’y 

participer (soit un pourcentage de 43,1%), 95 pensent que cela n’apporterait rien à leur 

pratique (50,5%) et 12 ne se prononcent pas (6,4%).  

Si on ajoute à cela les médecins qui y ont déjà participé (15), le nombre de personnes qui 

pensent que ce type de séances peut leur apporter quelque chose, on passe à un pourcentage 

de 45%. 

Seulement 2 personnes ayant déjà participé à ce type de formations n’y ont pas trouvé 

d’intérêt, ce qui donne un taux d’insatisfaction de 13%. 
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4. DISCUSSION 

Comme toute étude, sa validité et les biais doivent être examinés pour mieux en comprendre 

les résultats. 

 

4.1.  Les Biais  

 

4.1.1 .  Biais de sé lect ion  :  le  biais de non-réponse  

 

Les médecins ont répondu sur la base du volontariat à l’étude. L’intérêt porté au sujet est 

probablement plus important quand des situations d’insécurité ont été vécues, ce qui en terme 

de représentativité de la population cible (les médecins généralistes du département de Seine 

Saint Denis) pose la question d’une surreprésentation des médecins ayant déjà été confrontés 

à des situations d’insécurité.   

Afin de récupérer des réponses les plus variées possible et de toucher toute la population 

cible, des moyens ont été mis en place pour limiter ce biais : 

 la relance à une et deux semaines, 

 l’utilisation de la « mailing list » du Conseil de l’Ordre qui permet d’avoir un grand 

nombre de médecins du département. 

Le taux de réponse à l’enquête a été de  23 %, ce qui témoigne d’un intérêt modéré. Dans les 

enquêtes faites préalablement sur les agressions, le taux de réponse avoisinait les 40%. 
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Le nombre de réponses a pu être limité car la plus grande partie du questionnaire concernait le 

livret de sécurité. Les enquêtes antérieures concernaient plutôt le nombre d’agressions dans tel 

département à l’instant T.  

Comme nous l’avons déjà vu, les médecins connaissant le livret sont peu nombreux et on peut 

supposer qu’un grand nombre de personnes n’a pas renvoyé le questionnaire compte-tenu de 

son manque de connaissance sur le sujet. 

Dans des questionnaires préalablement réalisés dans d’autres régions, les médecins semblent 

globalement satisfaits de la relation qu’ils entretiennent avec leurs patients et aucun d’entre 

eux n’évoque spontanément les problèmes de violence à leur encontre, ce qui autorise à 

penser qu’il ne s’agit pas d’une de leur préoccupation première. [37] 

 

4.1.2 .  Biais de mesure  :  le  bia is de  mémorisat ion  

 

Le nombre de cas d’agression déclaré peut être sous-estimé car il est demandé aux médecins 

s’ils ont déjà connu une agression durant leur exercice sans précision de date. On peut alors 

supposer que les médecins ayant connu ce type de situation il y a longtemps peuvent ne plus 

s’en souvenir. 
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4.1.3 .  Des quest ions sur la  méthode  

 

i. Des envois successifs 

Dans un premier temps, par souci économique et pour une plus grande facilité de traitement 

des données, les questionnaires ont été adressés aux médecins par mail. Pour cela, j’ai utilisé 

la « mailing list » du Conseil de l’Ordre qui contient 845 médecins généralistes libéraux du 

département sur les 1 054 enregistrés.  

Deux semaines après l’envoi et malgré deux relances par mail, seulement 64 réponses avaient 

été renvoyées. Ce taux étant insuffisant pour un traitement statistique significatif, la méthode 

a été modifiée. 

J’ai alors contacté les médecins directement par courrier avec une enveloppe réponse à mes 

frais. Les adresses ont été trouvées dans les pages jaunes et les réponses recueillies jusqu’au 

1
er

 juillet 2010. Aucune relance postale n’a été faite pour des raisons économiques. Grace à ce 

changement de méthode, le nombre total de réponses a été de 208. 

 

ii. Le choix d’une association avec le Conseil de l’Ordre 

Le livret de sécurité ayant été produit par le Conseil de l’Ordre, il me paraissait justifié 

de les mentionner dans ma lettre d’introduction. De plus, celui-ci a été envoyé grâce à 

leur base de données et la lettre d’accompagnement du Président du Conseil était un 

gage du sérieux de l’étude.  

 

Cette association de ma thèse avec le Conseil a pu déranger quelques médecins. J’ai 
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reçu ainsi quelques réponses à mon adresse personnelle avec le commentaire que cela 

ne concernait pas le Conseil. On peut alors supposer que le support ordinal ait pu 

empêcher certaines réponses. 

 

iii. Des réponses données par défaut 

Afin que la lecture et le temps de réponse au questionnaire soient le plus rapide 

possible, j’ai réalisé un maximum de questions fermées avec comme seul choix 

possible de réponse « oui » ou « non ». Ce choix binaire permet aussi une analyse plus 

facile des réponses. 

Les questionnaires renvoyés par internet étaient munis d’une « macro » qui permettait 

un traitement statistique plus aisé. En effet, cet outil informatique disponible sur le 

logiciel « Excel » permet de calculer rapidement les taux de réponse à une question 

mais ont certainement, pu empêcher certains médecins de donner leur propre réponse 

et les a peut être parfois obligé à répondre « non » par défaut. 

 

4.2.  Ce que nous savions déjà sur les agressions à  l’encon tre des 

médecins généralistes l ibéraux  

 

Les agressions sont le plus souvent verbales et se déroulent le plus souvent au cabinet. En 

revanche la plupart des agressions physiques se déroulent plutôt la nuit lors des visites à 

domicile. 
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L’auteur des faits est le plus souvent un homme, de moins de 40 ans qui est un proche du 

patient. 

Les facteurs déclenchants retrouvés sont le plus souvent des troubles mentaux, un temps 

d’attente jugé excessif, un refus de certificat ou d’arrêt maladie. 

 

4.3.  Les conséquences de cet te insécurité sur la  profession 

médicale de Seine Saint Denis  

 

L’insécurité n’est malheureusement pas propre au département de Seine Saint Denis mais ce 

département est souvent montré du doigt car il est un des départements jugés les plus 

« difficiles ». Cela a des conséquences dans de nombreux commerces qui ferment, qui ne 

trouvent pas de remplaçants, des banlieues désertées par beaucoup de professions. Qu’en est-

il de la profession médicale ? Souffre-t-elle aussi de cette mauvaise apparence du département 

malgré les efforts publics engagés pour limiter les actes d’incivilités ? 

 

4.3.1 .  Sur la  densi té  médicale  

 

La densité médicale est en Ile-de-France de 70,2 médecins pour 100 000 habitants alors 

qu’elle n’est que de 61,1 en Seine Saint Denis, ce qui est la valeur la plus basse de toute la 

région Ile-de-France. 

Pourtant la densité sur Paris est de 88,2. Les jeunes médecins, ont pour la plupart fait leurs 

études sur Paris et ont habité Paris durant leurs études. Les jeunes praticiens tendent à 

s’installer à proximité des facultés de médecine et en Ile-de-France, 47,8% des médecins font 
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de cette proximité du lieu d’étude un argument d’installation. [38]. Dans notre étude 17 

installations après 2002  sur 204 réponses. 

L’insécurité peut en être une cause. 

La population médicale de Seine Saint Denis est vieillissante avec une moyenne d’installation 

en 1987. 

Le nombre de médecins généralistes de plus de 55 ans du département est de 434 (41,2% de la 

population générale). [35]  

Ces données ne sont cependant pas propres au département de Seine Saint Denis, il en est de 

même en Essonne où les généralistes de plus de 55 ans représentent 40,1% de la population 

totale du département. 

 

4.3.2 .  Sur la  permanence de soins  

 

Le nombre de médecins installés baissant, le risque d’agression pourrait probablement 

augmenter. Comme l’ont annoncé spontanément les médecins généralistes d’Ile et Vilaine 

interrogés par H. Heinry dans son étude qualitative, la « fatigue engendrée par le rythme 

soutenu des journées provoque parfois un sentiment de moindre tolérance et un seuil abaissé 

de susceptibilité ». [37]  

Comme mentionné dans l’introduction, ces actes d’agression ont quelques conséquences sur 

la vie quotidienne des médecins.  La moyenne des visites à domicile en Ile-de-France est de 

88% alors qu’elle n’est que de 77% en Seine Saint Denis. 
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Le Dr Chassang, président de la Confédération des Syndicats Médicaux Français, rappelle 

dans sa lettre du 5 janvier 2012, adressée au ministre de l’intérieur, M Gueant, qu’il n’hésitera 

pas à appeler les médecins libéraux en danger à exercer leur droit de retrait. [39] 

Des études précédentes ont montré que les agressions se déroulent le plus souvent la nuit. 

Les gardes de nuit sont en Ile-de-France, le plus souvent effectuées par des services tels que 

SOS médecins. 

Il serait intéressant de faire une étude sur les cas d’agressions sur ce groupe de médecins, 

difficile à connaître car certains ont un cabinet mais d’autres ne font que ce type 

d’intervention. Que pensent-ils de leur garde en Seine Saint Denis ? Cela est-il un frein pour 

certains ? 

Un des moyens mis en place ailleurs en France pour résoudre ce problème a été l’obligation 

pour le patient de passer par le centre de régulation du 15. 

 

4.3.3 .  Sur l’ insta lla t ion de disposit if s  de sécurité  

 

On constate dans notre étude qu’il n’y a pas de différence significative entre le nombre de 

dispositifs de sécurité dans les cabinets des médecins préalablement agressés par rapport au 

nombre de ceux n’ayant connu aucun cas d’agression (55,9% contre 54,9%). 

Ces chiffres sont comparables à ceux trouvés dans de précédentes études. [40] 

On peut donc supposer que le sentiment d’insécurité est certainement plus lié au caractère du 

médecin et à sa méfiance par rapport à ce sujet plutôt qu’à un risque réel. 
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4.3.4 .  L’exercice  en groupe  

 

La création de maisons médicales pluridisciplinaires ou non permet un climat de confiance 

pour les médecins qui sont plus rassurés de ne pas être seul s’il leur arrivait quelque chose. 

Un médecin suggérait librement, pour améliorer sa sécurité, de s’installer en groupe. 

 

4.4.  Large sous-estimation du nombre de  déclarations des 

agressions 

 

Comme il était déjà pressenti, le nombre d’agressions déclarées à l’Observatoire de la 

Sécurité des Médecins est largement sous-estimé. 

En effet, au maximum ont été récoltés 920 incidents pour toutes les professions médicales 

(spécialistes ou généralistes) sachant qu’en plus l’Observatoire prend aussi en compte les 

agressions faites à l’encontre d’une personne travaillant dans le cabinet (secrétaire, agent 

d’entretien…). 

Sur ces 920 déclarations, 79 concernaient les médecins du 93, ce qui représente un taux de 8% 

de l’ensemble des déclarations du territoire français. 

Bien entendu, notre étude ne prenait pas en considération uniquement les agressions durant 

l’année précédente mais nous avons obtenu un taux de victimisation de 65,2% des cas. 

Dans ce type d’étude sans notion de temps, le nombre d’agressions est bien entendu plus 

important mais il faut aussi prendre en considération le biais de mémoire. En effet, une 
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« petite agression » passée durant l’année, on s’en souvient mais il y a de grandes chances de 

ne plus s’en souvenir quelques années plus tard. 

Ils ne sont que 46 dans notre étude à déclarer connaître l’existence de l’Observatoire. 

Ces chiffres sont comparables à des résultats antérieurs où ils étaient près de 67% à ignorer 

son existence. [36] 

Il manquait d’ailleurs dans la question 1-9 de notre étude, « si oui à qui l’avez-vous 

déclaré ? », la possibilité de le déclarer par l’intermédiaire de la fiche d’incident de 

l’Observatoire. 

Mais dans ce cas,  pour pouvoir interpréter les résultats, il aurait fallu demander aux médecins 

de préciser la date de cette agression, pour savoir si ce dispositif existait déjà au moment de 

l’incident. 

 

La notion de méconnaissance de cet observatoire n’est peut être pas bien connue par les 

différents Conseils de l’Ordre. Dans son communiqué de presse du 2/03/2010, Michel 

Legmann, Président du CNOM, annonçait une signature prochaine de partenariat entre le 

CNOM et les ministères de la Santé, de la Justice et de l’Intérieur afin  

- d’envisager une extension du livret aux autres professions de santé. Depuis a été créé 

un « guide pratique pour la sécurité des professionnels de santé » qui comprend des 

conseils plus vastes que le livret. 

- permettre un contact direct entre les médecins exerçant dans des zones affichant un 

nombre d’incidents importants et le secrétariat d’Etat – major (un fonctionnaire et un 

numéro de téléphones dédiés), pour accélérer les dépôts de plainte. 
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Pourtant, cette ligne de téléphone dédiée a par exemple été supprimée à Paris. Elle reste 

d’actualité dans le 93 car ce partenariat entre le CDOM 93 et les ministères est régulier. 

Les chiffres donnés ainsi chaque année, dont on se sert pour faire les statistiques sont très 

certainement largement sous-estimés du fait de la méconnaissance de cette fiche de 

déclaration. 

Cette méconnaissance relèverait-elle le manque d’intérêt des médecins dans ce domaine ? 

 

Cette fiche est pourtant disponible sur la page d’accueil du site web du Conseil de l’Ordre 

National. Les résultats de l’année précédente sont mentionnés chaque année dans le bulletin 

de l’Ordre.  

En revanche, la présentation de la fiche de déclaration d’incident qui permet d’établir les 

statistiques pour l’observatoire de la sécurité des médecins n’est pas, ou alors pas facilement 

retrouvée sur de nombreux sites internet de Conseils Départementaux de l’Ordre des 

Médecins. 

 

4.5.  Le nombre d’agressions verbales reste le plus  important 

 

Les agressions verbales sont majoritaires avec 124 déclarants (60,8%) concernés dans notre 

étude (76 agressions verbales seules et 48 verbales + physiques). 

Ces résultats sont comparables à ceux obtenus dans d’autres études au niveau national mais 

aussi international. Ainsi, dans son étude faite en 1989 au Royaume Unis, Hobbs trouvait que 



61 

 
 

les agressions verbales représentaient de loin l’incident le plus fréquent avec des chiffres tout 

de même nettement supérieurs (91% du nombre total d’agressions recensées). [41]  

Je n’ai pas demandé dans le questionnaire si les médecins interrogés avaient déjà été victimes 

de vols. Plusieurs l’ont pourtant mentionné. Cela aurait peut-être encore augmenté le nombre 

d’incidents déclarés. Le nombre de dépôt de plainte, le nombre de contacts avec la police ou 

le conseil de l’Ordre aurait peut-être été augmenté et aurait pu confirmer que le livret est peu 

promû. 

Phrases issues des questionnaires : 

- « je note que vous n’avez pas parlé des tentatives d’intimidation faites par les patients 

ou certains organismes, voire de certaines plaintes contre des médecins avec des 

policiers parfois peu aimables » 

- « hier on a volé mon manteau du placard de l’entrée » 

- « on a volé mon téléphone portable sur mon bureau ce matin » 

La question des vols est abordée dans le questionnaire de l’Observatoire pour la sécurité des 

médecins [4], je ne voulais donc pas faire de répétition de ce questionnaire qui me semblait 

être connu des médecins ce qui comme démontré plus haut, n’est en fait pas le cas. 

 

4.6.  Qu’en est-il  du livret de sécurité  ? 

 

Dans sa thèse, fin 2009, F. Fasciaux note que le livret de sécurité, utile pour la prévention doit 

être connu des médecins. [42] 
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4.6.1 .  Connaissance générale  

 

La connaissance du livret de sécurité semble très insuffisante par rapport à ce qu’elle devrait 

être. Parmi les médecins répondeurs, la plupart étaient installés avant 2000 (moyenne 

d’installation 1987) et ont donc reçu le livret. Pourtant, il semble que celui-ci n’ait pas eu 

beaucoup d’impact sur les médecins car 74% disent ne jamais en avoir entendu parler. 

Un taux inférieur, avec seulement 12,7% des praticiens interrogés avaient connaissance du 

livret de sécurité dans une étude faite en région Rhône Alpes. 

La différence peut s ‘expliquer par le fait que le livret a été créé par le Conseil de l’Ordre du 

93 et est donc depuis plus longtemps promue dans ce département.  

Nous avions comme hypothèse avant de débuter cette étude que les médecins ne se 

préoccupent pas du livret avant d’avoir été victime d’une agression.  

Pourtant, le taux de réponse « oui » à la question -I- 8 «  Avez-vous déjà été victime 

d’agression » est de 65,2%.  

Sur ces 133 médecins victimes d’agression, ils ne sont encore que 38 à connaître le livret. 

On peut alors supposer qu’après une agression, les médecins ne vont pas s’intéresser au livret 

parce qu’ils ne se souviennent plus de son existence. Mais à la suite de ces agressions, ils sont 

62 à l’avoir déclaré au Conseil de l’Ordre, à la police voire aux deux. Pourtant, malgré ce 

contact avec les instances à l’origine de ce projet, le nombre de personnes connaissant le livret 

de sécurité n’est pas très important. Il n’y a qu’une seule personne qui déclare en avoir eu 

connaissance suite à une agression.  
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Nous pouvons en déduire qu’il y a un défaut de communication de cet outil par les personnes 

qui peuvent être amenées à recevoir les plaintes (personnel des commissariats ou personnel du 

conseil de l’ordre).  

 

4.6.2 .  Les référents  

 

Les médecins référents ainsi que les policiers référents sont certainement bien au courant de 

l’existence du livret mais pour qu’ils puissent le diffuser, il faudrait que les médecins agressés 

les contactent. Or, comment le pourraient-ils s’ils ne connaissent pas leur existence ? 

C’est ainsi que des médecins en viennent à se protéger eux-mêmes et à utiliser des moyens 

qui sont plus souvent attribués aux forces de l’ordre. Ils sont 9 dans cette étude à avoir une 

arme dans leur cabinet destinée à leur défense et 18 à avoir une bombe lacrymogène ! 

Ils sont donc 13% à avoir recours à des moyens de défense qui ne sont pas uniquement 

préventifs. 

La position de médecin ou du policier référent ne semble pas toujours bien comprise. 

J’ai eu comme réponse d’un médecin qu’il s’était déplacé au commissariat en demandant le 

policier référent. On lui a alors appris que celui-ci avait été muté et on lui a présenté son 

remplaçant. Malheureusement, ce remplaçant a appris en même temps que le médecin qu’il 

était le policier référent… 

Les médecins généralistes sont souvent la première personne vers qui se tournent les patients 

lorsqu’ils ont été agressés (ne serait-ce que pour faire le certificat médical initial descriptif). 

Mais vers qui le médecin se tourne lorsque lui-même a été agressé ? 
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4.6.3 .  Aug menter la  conna issance  de l’existence de l ’outi l  

 

Une autre possibilité de diffusion du livret serait souhaitable : lorsqu’un jeune médecin 

s’installe, il est obligé de prendre contact avec le Conseil de l’Ordre Départemental du lieu où 

il s’installe.  

L’information de l’existence du livret pourrait lui être donnée à cette occasion. 

Pourtant sur les 17 médecins installés après 2002, date de création du livret, seulement 1 a eu 

connaissance de l’existence du livret par l’intermédiaire du Conseil de l’Ordre. A noter que 

cette personne s’est installée en 2004 et qu’elle n’a jamais été agressée. 

Une constatation revient toujours lorsque l’on détaille tous les outils mis à disposition des 

médecins (livret, formations de gestion des conflits, observatoire..) : tous sont utiles, tous sont 

appréciés des médecins mais tous sont insuffisamment connus. 

 

Pour améliorer leur diffusion, il faudrait trouver le meilleur moyen de communication pour 

toucher un maximum de médecins. 

Les différentes façons de pouvoir contacter les médecins sont : 

- le courrier, mais on peut constater que parmi toutes les lettres que reçoivent 

quotidiennement les médecins, une lettre passera inaperçue dans un grand nombre de 

cas et le bénéfice en sera limité, 

- le téléphone, mais il est difficile de parler au médecin et de recueillir toute son 

attention durant ses horaires de consultation, 
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- les revues médicales, qui sont des organismes privés, la publicité du livret serait 

certainement payante. De plus, il existe autant de revues que de spécialités ou sous 

spécialités médicales. Il faudrait alors cibler les revues les plus lues, cela nécessiterait 

une enquête statistique, 

- les visiteurs médicaux, qui ne sont pas toujours reçu par les médecins. Ce sont des 

salariés de laboratoires, ce travail serait un plus à leur demander et nécessiterait là 

aussi un investissement économique, 

- les réunions organisées par des organismes de médecins. Ce type de réunion est 

organisé, justement par le Conseil de l’Ordre de Seine Saint Denis. Durant ces 

réunions, les difficultés quotidiennes rencontrées par les médecins sont abordées et 

notamment celles de l’insécurité. Durant ces rencontres, le livret peut être présenté aux 

médecins. Bien entendu, tous les médecins ne participent pas à ces réunions, par 

manque de temps ou par manque d’intérêt. 

Un des moyens qui me semblerait le plus convaincant serait constitué par des 

entretiens comme ceux organisés par la CPAM. Organisme public, il n’y aurait pas de 

conflit d’intérêt, cette politique entrerait bien dans le cadre de la politique de la 

sécurité intérieure.  

Bien entendu, l’ensemble de ces solutions a un coût. Les possibilités qui reviendraient les 

moins onéreuses seraient les revues médicales (mais celles-ci ne sont pas toutes lues par les 

médecins généralistes) ou les visiteurs médicaux (mais cela nécessiterait de le faire par 

l’intermédiaire d’un laboratoire et on pourrait alors reprocher un conflit d’intérêt). 
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4.6.4 .  Le l ivret  de sécurité rempl i t - i l  son but  ?  

 

Un des buts du livret était d’augmenter le nombre de déclarations des agressions, en insistant 

sur le fait que le Conseil de l’Ordre est là pour épauler les victimes dans cette démarche. On 

constate que ce chiffre reste bas avec seulement une déclaration dans 44,9% des cas. 

L’agression verbale est très largement sous déclarée, car les médecins ont encore le reflexe de 

ne déclarer une agression que lorsqu’ils sont victimes d’une agression physique. 

Aucune étude de ce type n’avait été faite avant la sortie du livret. Il n’y a donc aucun chiffre 

permettant de connaître le nombre de déclarations d’agressions avant sa parution pour pouvoir 

faire une comparaison avec le nombre de déclarations actuel. 

 

4.7.  Pistes pour l’avenir  

 

Les moyens pour améliorer le livret intéressent peu les médecins, ils sont peu nombreux dans 

notre enquête à suggérer des pistes pour le livret. 

La seule réponse qui concerne réellement le livret est celle qu’il faudrait en améliorer sa 

diffusion. Le reste des réponses sont des généralités sur leurs conditions d’exercice, la prise 

en charge générale de l’insécurité dans la société.  

Il semblerait que les médecins souhaitent une plus grande présence de la police dans leur vie 

professionnelle. 
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Pour l’instant, cette présence est possible à la demande du médecin mais elle n’est pas 

spontanée. Il semble logique que la police n’intervienne pas dans la vie du médecin car il est 

question de deux activités bien distinctes. Mais comment les médecins pourraient-ils solliciter 

cette présence s’ils ne savent pas qu’ils y ont le droit ? Je rappelle qu’ils ne sont que 40 à 

connaître un policier référent. 

Nous en revenons encore une fois à la nécessité de diffuser l’information. 

Au vu du nombre de réponses peu élevé, de la faible influence que ces agressions ont dans 

leur pratique (peu de modification d’horaires, peu d’installation de matériels permettant 

d’améliorer la sécurité), il semblerait que l’insécurité soit un risque connu par les médecins, 

ils sont 76 à déclarer se sentir concernés par ce risque mais cela ne les empêchent pas 

d’exercer de façon plus ou moins sereine. 

Il semble que ce qui les intéresse plus serait que l’on prenne en considération le sentiment 

d’insécurité,  la montée de l’agressivité et le stress que cela engendre. 

Les actes d’agression physique ou verbale sont bien entendu inacceptables et ne 

correspondent pas à l’idéal que se fait le médecin de venir en aide à ses patients, mais ce 

phénomène peut aussi parfois être lié à son comportement.  

Les médecins pris dans la succession des tâches à réaliser, dérangés régulièrement par le 

téléphone, sous la pression des horaires à respecter n’ont plus toujours le recul nécessaire 

pour apprécier les conséquences de leurs actes ou de leurs paroles. 

Nos réponses arrivent parfois de façon abrupte au patient souffrant qui peut alors se sentir 

maltraité et répondre lui aussi par la violence. 

C’est un des points évoqués dans le rapport sur la maltraitance ordinaire établie par l’HAS. 
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Mais répondre dans le calme à des demandes des patients qui peuvent nous paraître aberrantes 

alors qu’on est déjà tendu s’avère très difficile. 

Stress et agressivité sont ainsi liés.  

 

C’est pourquoi je proposais dans mon questionnaire une partie sur des séances de gestion du 

stress et de l’agressivité. 

Ils sont 45% à se dire favorables à ce type de pratique. 

 

4.7.1 .  Les séances di tes «  gest ion du stress et  de  

  l ’agressiv ité  »  

 

Ces types d’action sont menés dans différentes entreprises qui peuvent être confrontées à 

l’agressivité des usagers. 

Elles devraient aussi être obligatoires dans la formation des professionnels de santé comme le 

mentionne Philippe Bas dans son rapport. Il demandait ainsi de développer la formation par la 

création dès 2008 d’un module spécifique dès la formation initiale pour préparer les 

professionnels à prévenir et à faire face aux situations de violence, ainsi que pour les aider à 

accompagner les victimes. [43] 

Philippe Bas souhaitait que cette formation initiale soit ensuite complétée dans la formation 

médicale continue. 
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Lorsqu’on regarde les programmes de formation médicale continue, les séances de gestion du 

stress et de l’agressivité sont souvent proposées mais concernent la prise en charge de 

l’anxiété du patient son agressivité vis-à-vis de lui-même mais pas la formation du médecin 

pour gérer sa propre anxiété. 

Les techniques qui permettent de désamorcer certaines situations risquant d’aboutir à la 

violence sont surtout basées sur une amélioration de la communication. 

Ce thème est ainsi abordé par Peter Tate dans son ouvrage intitulé « Soigner « aussi » sa 

communication » où il conseille de laisser le patient exprimer sa colère qui a, selon lui, pour 

but de mobiliser toute l’attention de l’auditeur (le médecin). [44] 

Pour la gestion de l’agressivité, même si le médecin a quelques notions, il me semble qu’un 

avis extérieur, professionnel, permettrait de mieux les ancrer et qu’elles deviennent plus 

aisées. 

Elaboré par Lazarus et Launier en 1978, le concept de « Coping » désigne l’ensemble des 

processus qu’un individu interpose entre lui et l’évènement perçu comme menaçant pour 

maîtriser, tolérer ou diminuer l’impact de celui-ci sur son bien-être physique et 

psychologique.  

L’agression peut être la source d’un stress mais celui-ci est variable d’un individu à l’autre 

selon que cette situation soit évaluée comme débordant les ressources et pouvant mettre en 

danger le bien-être. Cette réponse de stress est le résultat d’un déséquilibre entre les exigences 

de la situation provocatrice et les ressources de l’individu pour y faire face. 

Il existe de multiples méthodes pour atténuer ou gérer le stress. On peut distinguer des 

techniques curatives et préventives.  
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Pour manager le stress, les méthodes les plus courantes sont :  

- l’exercice physique, 

- les techniques cognitives, 

- les techniques de relaxation. 

La désensibilisation systématique  est une technique basée sur la théorie du conditionnement 

classique stimulus réponse. Le thérapeute fait revivre en imagination les situations redoutées 

tout en induisant une relaxation progressive. [45] 

 

4.7.2 .  Des médecins peu sensibles à  la  prévent ion de  

  l ’ insécurité mais plus favorables à  la  pr ise en  

  charge de leur bien être  

 

Il est nécessaire de prendre en compte le sentiment d’insécurité car comme nous l’avons déjà 

vu, l’insécurité est une cause de « burn-out ». 

Comme l’a démontré D. Truchot dans son étude sur le « burn-out » des médecins généralistes, 

l’iniquité perçue dans la relation médecin/malade influe sur l’épuisement professionnel. 

Le médecin s’attend à ce que les patients montrent du respect et de la gratitude. S’ils sont 

présents, ces attitudes et comportements représentent un gain qui vient compenser les 

investissements fournis. Le comportement agressif de certains patients ou de leur famille peut 

engendrer un sentiment de déséquilibre relationnel et finalement sur le long terme, de détresse 

psychologique. [46] 
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4.7.3 .  Aug menter les  déclarat ions  

 

La connaissance de la procédure à suivre suite à une agression est assez bien codifiée car elle 

est la même pour tout citoyen français. 

Une personne agressée doit, s’il y a des traces physiques, faire décrire ses lésions par un 

médecin dans un certificat médical initial, dans lequel est mentionné une éventuelle ITT puis, 

munie de ce papier, se rendre au commissariat de police pour faire un dépôt de plainte. 

Ce temps passé, est souvent considéré comme une perte de temps par des médecins 

généralistes (1 cas sur 3 des causes de non déclaration dans notre étude).  

Pourtant, la mise en place du policier référent médecin a aussi été faite dans le but de réduire 

le temps passé aux formalités. 

Mettre en place un suivi psychologique, par l’intermédiaire du médecin référent, ou par un 

autre médecin ou psychologue à la suite d’une agression afin d’évaluer le vécu de l’agression 

et son influence sur le comportement du médecin pourrait être bénéfique. 

Les médecins ne déclarent pas jusqu’à présent car ils jugent cette démarche inutile dans 27 

cas de notre étude.  

L’inutilité est souvent liée au fait que la personne ne sera pas interpellée. Bien entendu, il 

n’est pas question de remettre en cause les lois françaises, mais il faudrait que les médecins  

voient un autre intérêt que celui de la répression à ce dépôt de plainte. 

La personne agressive ne sera pas jugée dans un grand nombre de cas car, heureusement, la 

plupart des actes d’agression sont bénins. Cependant, ces actes même bénins et en particulier 
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s’ils sont répétés, peuvent conduire à une altération de la relation médecin/malade et risquent 

à terme de provoquer un épuisement professionnel. 

Il faudrait que suite à toute déclaration, le médecin victime soit régulièrement contacté pour 

évaluer son état de stress. 

Jusqu’à maintenant c’est le médecin lui-même qui doit ressentir son stress. Or, nous avons 

tous eu des patients dans nos cabinets qui viennent pour telle ou telle raison et pour qui on 

découvre une anxiété sous-jacente. Un œil extérieur est souvent le bienvenu dans une 

situation de stress, d’épuisement professionnel alors pourquoi ne pas le proposer aux 

médecins, d’autant plus qu’ils y sont favorables ? 
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5. CONCLUSION 

 

Les agressions font malheureusement partie de l’exercice de la médecine générale libérale 

mais elles restent heureusement le plus souvent verbales. Malgré les moyens mis en œuvre 

pour en faciliter les déclarations, leur nombre reste sous-évalué. L’attitude des médecins est 

assez contrastée entre l’idée qu’il faudrait déclarer toute agression, quelle qu’elle soit, et ce 

qu’ils font en pratique. 

Cette différence entre la théorie et la pratique tient le plus souvent au fait que les agressions, 

verbales pour la plupart, sont considérées comme minimes et qu’elles sont perpétrées par des 

malades, des patients. 

Ces actes d’incivilité ont un impact sur la globalité de la médecine générale ambulatoire en 

Seine Saint Denis (densité médicale plus faible, visites à domicile peu nombreuses…). 

Cependant, les praticiens qui exercent dans ce secteur, ont intégré ce phénomène à leur 

activité et même s’ils en sont conscients, ils ne cherchent pas à ce que les auteurs des faits 

soient davantage punis. 

 

Le livret de sécurité, existant depuis maintenant presque 10 ans, est connu par 26 % des 

médecins interrogés dans notre étude. Ce chiffre parait faible par rapport à ce qu’il devrait 

être (les médecins de la Seine Saint Denis l’avaient reçu à leur cabinet à sa création). Les 

chiffres de l’Observatoire pour la Sécurité des Médecins font l’objet d’un communiqué annuel 

dans le Bulletin de l’Ordre. A cette occasion, l’existence du livret de sécurité et sa mise à jour 

sont mentionnés, pourtant moins d’un tiers des médecins du département le plus touché par 

les agressions en ont le souvenir. 

Pour ceux qui connaissent le livret de sécurité, il semble que celui-ci soit largement apprécié. 

Ils sont 70% à penser cet outil adapté à la pratique de la médecine libérale. 
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Près de la moitié des médecins interrogés est favorable à la mise en place de réunions dans 

lesquelles ils pourraient apprendre à gérer leur stress et l’agressivité à laquelle ils sont 

confrontés. 

Bien entendu, l’agressivité est multifactorielle et elle ne peut pas toujours être évitée. Mais 

notre attitude peut y contribuer et les médecins semblent intéressés à apprendre des 

techniques permettant d’adapter leur attitude face à une personne se montrant agressive. Cela 

pourrait permettre ainsi de répondre à un manque dans le livret de sécurité sur la prévention 

des agressions verbales qui sont pourtant les plus nombreuses. 

 

Les conseils donnés dans le livret dans sa version de la Seine Saint Denis sont pour cela 

intéressants car il s’agit de données simples à appliquer qui peuvent limiter le risque 

d’agression physique ou de vol envers le médecin. La désignation du policier et du médecin 

référents sont des éléments essentiels qui ont démontré leur efficacité dans d’autres 

professions. Cependant, un point essentiel ressort concernant tous les dispositifs mis en place 

jusqu’ici pour venir en aide aux médecins lorsqu’ils sont confrontés à une agression : le 

manque de connaissance de leur existence. 

Améliorer la diffusion du livret de sécurité permettra d’augmenter les déclarations d’incidents 

mais surtout d’orienter plus facilement le médecin victime vers les instances qui pourraient lui 

venir en aide (police, aide psychologique…) afin d’éviter que ces actes, isolés ou répétés, 

aboutissent à un épuisement moral du médecin. 
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6.  ANNEXES  

Annexe 1 : questionnaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questionnaire - Le livret de sécurité a-t-il modifié le comportement des médecins afin d'améliorer la sécurité 

de leur(s) cabinet(s)

Madame, Monsieur, 

  

Je suis actuellement médecin remplaçant dans le département et je réalise une thèse sur la sécurité  dans les 

cabinets médicaux du 93. 

Cette étude est réalisée avec l’aide du Conseil de l’Ordre Départemental  et du département de médecine 

générale de la faculté de Paris 7 .

Ma thèse a pour but d’évaluer l’impact qu’a pu avoir le livret de sécurité et son efficacité 

J’ai réalisé un questionnaire sous format Excel 97 avec des questions pour la plupart fermées. 

Pour y répondre il vous suffit de cocher la case correspondant à votre réponse. 

 

Le retour des questionnaires peut se faire selon deux possibilités  : 

      Soit informatique : 

            • Pour cela enregistrez ce questionnaire et procédez à la réponse

            • vous enregistrez votre réponse 

            • vous retournez votre fichier réponse à l’adresse mail du conseil de l’ordre (seine-st-

denis@93.medecin.fr) avec comme objet du mail : thèse. 

  

       Soit postale à l’adresse suivante : 

            Conseil Départemental d’Ordre des Médecins De la Seine St Denis 

            2 rue Adèle

            93250 Villemomble

  

Avec mes remerciements  pour votre participation, veuillez croire, Madame, Monsieur en l’expression de 

mes salutations distinguées.

 

Marion BALDUCCI



82 

 
 

 

 

 



83 

 
 

 



84 

 
 

 



85 

 
 

Annexe 2 : livret de sécurité 
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