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Résumé 
 

 
Introduction: 
Le dépôt de plainte en médecine est un sujet d’actualité, qui a parfois un impact 
sur notre pratique. L’objectif principal était l’analyse des motifs de plaintes des 
patients envers les généralistes, afin de mieux prévenir leur survenue. 
 
Matériel et méthode: 
Cette étude observationnelle rétrospective portait sur 110 plaintes ordinales de 
patients envers les généralistes, en région Rhône-Alpes de 2008 à 2014. Elles 
étaient classées par motifs, regroupés en 6 catégories. 
Le critère de jugement principal était l'identification de catégories 
prédominantes de plaintes. Les critères de jugement secondaires étaient 
l'évolution du nombre de plaintes sur 7 ans, ainsi que les plaintes ne provenant 
pas de patients (entre confrères par exemple), l’exposition des autres spécialistes 
aux dépôts de plaintes, les sanctions, et la conclusion en cas d’appel. 
 
Résultats: 
Les plaintes pour raisons "administratives" étaient majoritaires (41%), car elles 
comprenaient le motif "certificat" (31% du total). Suivaient par ordre décroissant 
les plaintes pour raisons "médicales" (28%), puis "humaines" (26%) dont le motif 
"attitude/ comportement" (19% du total), et "organisationnelles" (5%). 
Sur sept ans, le nombre de plaintes n'évoluait pas. 
 
Conclusion: 
Dans cette étude, les plaintes ordinales des patients contre les généralistes sont 
principalement administratives (certificats) ou envers une attitude inadaptée. La 
communication avec le patient est donc un élément clé de prévention. Les 
plaintes pour certificats mériteraient une enquête plus approfondie pour bien en 
comprendre les caractéristiques. Ce phénomène du dépôt de plainte ne semble 
pas prendre d'ampleur au fil des ans. 
 
 
Mots clefs: dépôt de plainte, motifs, médecins généralistes, patients. 
 
 



	  11	  
	  

Abstract 
 
 

Introduction:  
The filing of a complaint in medicine is a hot topic, which sometimes has an 
impact on our practice. The main objective was to analyse the motives of the 
patients' complaints to general practitioners, in order to prevent their occurence 
in a more efficient way. 
 
Materials and methods:  
This retrospective observational study included 110 patients ordinal complaints 
against general practitioners (GPs), in the Rhône-Alpes region from 2008 to 
2014. They were classified by types of complaints, grouped into six categories.  
The primary outcome was the identification of predominant categories of 
complaints. Secondary outcomes were changes in number of complaints over 7 
years, and complaints from other individuals than patients (among colleagues for 
example), the exposure of other specialists to complaints' filings, sanctions, and 
outcome in case of appeal procedure.  
 
Results:  
The "administrative" complaints were the majority (41%), because they included 
the reason "certificate" (31% of total). Followed in descending order by 
"medical" complaints (28%), then "human" causes (26%) including the reason 
"attitude / behavior" (19% of total), and "organizational" causes (5%).  
Over seven years, there was no notable evolution in the number of complaints. 
 
Conclusion:  
In this study, the Medical Board's patients complaints against general 
practitionners are primarily administrative (certificates) or due to an 
inappropriate behavior. Communication with the patient is therefore a key part 
of prevention. Complaints certificates merit further investigation to fully 
understand their characteristics. This phenomenon of complaint filing does not 
appear to increase over the years. 
 

 
Key words: complaint filing, reasons, general practitioners, patients. 
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CDOM: Conseil Départemental de l'Ordre des Médecins 

CDPI: Chambre Disciplinaire de Première Instance 

CHU: Centre Hospitalier Universitaire  

CIC: Centre d'Investigation Clinique 

CNOM: Conseil National de l'Ordre des Médecins 

CROM: Conseil Régional de l'Ordre des Médecins 

MG: Médecin Généraliste 

SPE: Médecin Spécialiste (non généraliste) 
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Analyse des principaux motifs de plaintes ordinales 
déposées à l’encontre des médecins généralistes dans la 

région Rhône-Alpes ces sept dernières années. 
 
	  
Introduction: 

 

Le dépôt de plainte contre les médecins est un phénomène fréquemment 

évoqué, et qui traduit le mécontentement des patients. 

Le ressenti des médecins devant la fréquence des plaintes déposées à leur 

encontre est important et conduit selon plusieurs études dans le monde à une 

modification de leur pratique suivant une méthode de « risk management » (1), 

visant à limiter leur exposition à la survenue de tels évènements (2) (3). Ces 

derniers sont sujets à un sentiment d’exposition croissante liée à la 

médiatisation, la loi d’information et accès au dossier patient (4) (5), l’ inversion 

de la charge de la preuve (5) (6) (7), et à un sentiment d’insécurité avec 

notamment une augmentation de la prime mais une baisse de la couverture 

d’assurance (8) (9). 

Le dépôt de plaintes envers les professions médicales est donc un sujet 

d’actualité, présent dans les médias et dans le ressenti des praticiens. 

 

Une étude parue en 2012 (10) portant sur 50 000 jurisprudences de 1999 à 2009 

rapportait que le nombre de plaintes pénales toutes spécialités confondues avait 

été divisé par plus de deux sur cette période, avec un nombre total de 

procédures stable mais de types différents. Les condamnations quant à elles 

suivaient une tendance à la hausse jusqu’en 2003-2004 puis diminuaient du fait 

de l’augmentation des transactions amiables, favorisées par la conciliation et la 

loi n°2002-303 du 4 mars 2002 (11) (12) (13). 
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Une thèse portant sur 52 jurisprudences relevées par l’intermédiaire de la base 

de données Légifrance de 2001 à 2010 (14) évoquait une augmentation sur 10 

ans du nombre de jurisprudences concernant la responsabilité des médecins 

généralistes. 1/3 des médecins étaient relaxés. Certains motifs de condamnation 

majoritaires étaient mis en évidence comme le défaut d’information, le 

manquement à l’obligation de moyens, ou le retard dans la mise en œuvre des 

traitements. 

Les motifs de litiges ou les critères de qualité de soins le plus fréquemment 

évoqués dans d’autres études étaient généralement de nature relationnelle ou 

en lien avec la communication entre le médecin et son patient (15) (16) (17). 

La notion de confiance entrecroisée au respect des droits du patient est une part 

essentielle de la relation de soin (18). 

 

Les plaintes sont-elles en augmentation en médecine générale? Quels sont les 

domaines les plus touchés, et peut-on y remédier par une adaptation de notre 

formation et de notre pratique ? 

Plus précisément, quels sont les principaux motifs de plaintes ordinales déposées 

à l’encontre des médecins généralistes (MG) ces sept dernières années en région 

Rhône-Alpes? 

 

L’objectif principal de cette étude était de mettre en évidence la fréquence de 

certains motifs de plaintes recensées par le Conseil Régional de l’Ordre des 

Médecins (CROM) de Rhône- Alpes depuis sept ans en médecine générale. 

Les objectifs secondaires étaient la recherche d’une variation du nombre de 

plaintes sur la période choisie, ainsi que l'étude de l’exposition des autres 

spécialités médicales à ces motifs de plaintes, de la fréquence et du type des 

condamnations, et des plaintes déposées entre confrères. 
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Matériel et Méthode : 

 

Le protocole de l’étude a été soumis à l’avis du Centre d’Investigation Clinique 

(CIC) du CHU de Grenoble, des points de vue méthodologique et éthique, et le 

Conseil National de l’Ordre des Médecins a donné son accord pour la 

consultation et l’exploitation des  données rendues publiques car jugées au 

cours d’une audience ouverte à tous. 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective portant sur 110 cas de 

plaintes ordinales déposées par les patients à l’encontre des médecins 

généralistes, en région Rhône-Alpes ces sept dernières années. 

 

La source des données correspondait à l’ensemble des plaintes recensées dans 

les procès verbaux du CROM de Rhône-Alpes.  

Le mode de recueil se faisait par un relevé exhaustif des données grâce à la 

consultation des classeurs contenant les procès verbaux sur place, dans un 

bureau du CROM. Ces dernières étaient immédiatement anonymisées. 

 

Pour l’analyse du critère de jugement principal, les plaintes étaient incluses si 

elles avaient été déposées par un patient ou son entourage, envers un médecin 

généraliste, et si elles avaient été recensées au cours des sept dernières années 

(2008 à 2014 incluses) par le CROM de Rhône-Alpes. Elles émanaient donc des 

Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) des 8 départements 

de la région : l’Ain (n°01), l’Ardèche (n°07), la Drôme (n°26), l’Isère (n°38), la Loire 

(n°42), le Rhône (n°69), la Haute-Savoie (n°73) et la Savoie (n°74). Les plaintes 

traitées par le CROM avaient été transmises par les CDOM pour jugement car 

maintenues, malgré une convocation du plaignant et de l’accusé en commission 

de conciliation (annexe B). La conciliation n’avait pas toujours lieu (refus ou 
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indisponibilité de l’une des parties). Elle permettait de réduire le nombre de 

plaintes maintenues en augmentant leur taux de retrait avant jugement. Le choix 

de recueillir les plaintes à partir de l’année 2008, découle du fait que les 

dernières modifications concernant les lois en lien avec la conciliation des parties 

remontent à 2007 (13) (19) (20). Le devenir immédiat des plaintes déposées 

après cette période ayant donc été modifié, le dépôt de plaintes en lui même 

risquait d’être impacté, rendant les conditions de l’étude moins uniformes. 

 

Les plaintes étaient exclues de l’analyse du critère de jugement principal si elles 

étaient déposées hors période concernée (2008 à 2014), ou dirigées à l’encontre 

de médecins spécialistes autres que les médecins généralistes. Etaient 

également exclues initialement les plaintes déposées par des confrères, des 

CDOM ou autres individus (sociétés, employeurs, associations, ARS),  les litiges 

ou doléances (autres que plaintes). Les plaintes rejetées d’emblée par les CDOM 

n’entraient pas non plus dans l’analyse. Il s’agissait des plaintes non recevables 

pour les raisons suivantes : autorité non compétente ; motif non recevable ; 

demande non manuscrite ou non signée ; plaignant autre que la victime. Les 

plaintes reçues par les CDOM mais non transmises au CROM (résolution du 

conflit en conciliation, ou retrait de la plainte) n'étaient pas inclues pour raison 

éthique. En effet, n'étant pas jugées publiquement, les informations individuelles 

qu'elles contenaient comme le nom des parties impliquées, étaient soumises au 

secret ordinal. Elles ne pouvaient donc pas être consultées par une personne 

étrangère au Conseil. Les plaintes recensées par le CROM n'ayant pas bénéficié 

d'un jugement par audience, c'est-à-dire les plaintes soumises à une décision par 

ordonnance (décision du juge seul, sans nécessité de justification) étaient exclues 

pour le même motif, car leurs éléments n'étaient alors pas rendus publics.  
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Après un recueil exhaustif et l'anonymisation des données, ces dernières étaient 

regroupées puis classées dans un tableur Excel (annexe A) afin de permettre leur 

dénombrement et leur interprétation graphique. Etaient mentionnés la date du 

dépôt de plainte, le département du CDOM concerné, la nature du plaignant 

(patient, confrère, CDOM, autre), le type d’exercice de l’accusé (médecine 

générale ou autre spécialité), la spécialité à proprement parler de l’accusé (si 

autre que médecine générale), la sanction de la Chambre Disciplinaire de 

Première instance (CDPI), le fait qu’une des parties ait fait appel ou non, et la 

sanction définitive rendue par le Conseil National en cas d’appel. Les plaintes 

étaient nommées selon leur motif, puis réparties en 6 catégories comme suit : 

-‐ Humain 

o Attitude/comportement (Manque de compassion/ Violence verbale 

ou gestuelle/ Manque de respect/ Attouchement) 

o Secret (non respect du secret médical) 

o Privé (plaintes pour motifs personnels/ divorces etc.) 

o Discrimination (racisme/ religion/ handicap/ séropositivité/ âge/ 

CMU/ refus de prise en charge) 

o Communication/information (défaut d’information/ incompréhen-

sions) 

-‐ Administratif 

o Certificat (complaisance/ faux/ ante-datation/ incomplet/ immixtion 

dans des affaires personnelles/ signalement/ attestation) 

o Expertise (déroulement/ contenu/ conclusions) 

o Honoraires 

o Dossier médical (tenue/ contenu/ communication) 

o Ordonnance (usage irrégulier/ rédaction) 

-‐ Médical 
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o Prise en charge d’une pathologie (Suivi/ prise en charge 

thérapeutique/ manquement à l’obligation de moyens/ retard à la 

mise en œuvre d’un traitement) 

o Diagnostic (retard/ erreur) 

o Complication de geste (Chirurgie/ micro chirurgie/ injections/ 

ponctions/ manipulation, etc.) 

o Iatrogénie médicamenteuse (traitement inadapté/ hors AMM/ 

posologie/ interactions/ intolérances, etc.) 

o Non déplacement/ non assistance à personne en péril 

-‐ Organisation 

o Résultats d'examens (bilan non contrôlé/ retard de transmission de 

résultat d’examens) 

o Matériel (inadapté/ vétusté) 

o Dommage corporel (chutes au cabinet/ blessure sur le lieu de 

consultation) 

o Temps de consultation (durée de consultation jugé trop courte/ 

consultation annulée) 

o Régulation Samu 

-‐ Professionnel (entre confrères) 

o Mode d'exercice (exercice illégal ou pendant une période 

d’interdiction/ publicité/ manque de professionnalisme/ mission de 

service public/ lieu d’exercice/ lieux multiples non autorisés/ abus 

de titre/ fraude financière) 

o Confraternité (diffamation/ manque de confraternité/ remise en 

cause de la pratique d’un confrère) 

o Relationnel (mésentente entre confrères) 

-‐ Divers (autres : dettes, affaires judiciaires non médicales mais portant 

atteinte à l’honneur, etc.) 
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Pour établir ces catégories, la consultation préalable de différents documents 

issus des études préexistantes sur le sujet ainsi que des relevés hospitaliers et 

assurantiels de sinistralité hospitalière et/ou ambulatoire a été nécessaire afin 

d’obtenir un regroupement cohérent et reproductible des données (21) (22) (23). 

Un recoupement de ces informations avec les rapports du CROM de Rhône-

Alpes (24) et du Conseil National de l’Ordre des Médecins (25) avait également 

été effectué. 

Lorsqu’une plainte présentait plusieurs griefs, un seul était retenu afin de ne 

compter qu’une seule plainte. Le motif de plainte choisi pour être intégré à 

l’étude était alors celui qui avait donné lieu à une condamnation, ou bien, en cas 

d’absence de condamnation ou condamnation sur plusieurs motifs, l’étude 

retenait le premier grief invoqué par le plaignant. 

 

Le critère de jugement principal était la mise en évidence de catégories 

majoritaires de plaintes en nombre, sur les sept dernières années. 

Le critère de jugement secondaire était la recherche d’une variation du nombre 

total de plaintes et/ou de certains de ces motifs de plaintes entre le début et la 

fin de la période choisie afin de détecter une éventuelle tendance à la baisse ou 

à la hausse. Des analyses secondaires portaient sur l’exposition des autres 

spécialités médicales à ces motifs de plaintes, ainsi que sur les plaintes déposées 

entre confrères. Les différentes sanctions rendues à l’issue des audiences ainsi 

que leur possible modification en cas d’appel étaient aussi analysées. Elles 

allaient du rejet de la plainte à la radiation du conseil de l’ordre, en passant par 

l’avertissement, le blâme, l’interdiction temporaire d’exercer. Un supplément 

d’instruction était parfois nécessaire avant qu’un jugement puisse être prononcé. 
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Résultats : 

 

Motifs de plaintes (patients envers MG) 

 

Sur les 432 plaintes relevées au total entre 2008 et 2014 dans les procès verbaux 

du CROM de Rhône-Alpes (Figure 1),  110 d’entre elles répondaient aux critères 

d’inclusion initiaux de l’étude et étaient déposées par des patients ou leur 

entourage à l’encontre de médecins généralistes, tandis que 137 plaintes étaient 

déposées à l’encontre de spécialistes autres que les médecins généralistes 

(Tableau 1). 

 
Figure 1: Nombre total de données recensées 

 

    

Plaintes	  totales	  
recensées	  de	  2008	  à	  

2014	  	  
n	  =	  432	  

Données	  exclues	  pour	  
analyse	  du	  critère	  

principal	  	  
n	  =	  322	  

Plaintes	  déposées	  par	  
les	  patients	  envers	  les	  
autres	  spécialistes	  	  

n	  =	  137	  	  
(analyses	  secondaires)	  

Plaintes	  issues	  
d'individus	  autres	  que	  

les	  patients	  	  
n	  =	  185	  

(analyses	  secondaires)	  

Envers	  des	  MG	  
n=	  77	  (42%)	  

Envers	  les	  autres	  
spécialistes	  	  
n	  =	  108	  (58%)	  

Données	  inclues	  pour	  
analyse	  du	  critère	  
principal	  (patient	  

envers	  MG)	  	  
n	  =110	  
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Date de dépôt de plainte MG SPE Total 

2008 16 19 35 

2009 16 17 33 

2010 16 22 38 

2011 19 25 44 

2012 11 7 18 

2013 12 27 39 

2014 20 20 40 

Total 110 137 247 

Tableau 1 : Plaintes déposées par les patients ou leur entourage envers les 
médecins généralistes et les autres spécialistes. 
 

Le nombre total de plaintes sur la période choisie ne connaissait pas de variation 

globale dans le temps mais une évolution en dents de scie. (Figure 2). 

 

 
Figure 2: Evolution du nombre total de plaintes déposées par les patients de 
2008 à 2014 envers les généralistes (n= 110) et les autres spécialistes (n=137). 
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Parmi les grandes catégories de plaintes, la plus représentée sur le total de 110 

plaintes était la catégorie administrative (n=45  (41%)) englobant les motifs de 

plaintes pour “certificat” (n= 34 (76%)), “expertise” (n=6 (13%)), “dossier 

médical” (n=3 (7%)), “ordonnance” (n=2 (4%)) et “honoraires” (n=0). 

 

Les plaintes pour raisons médicales (n=33 (30%)) et humaines (n=29 (26%)) 

étaient représentées en quantités presques égales sur la période.  

La catégorie médicale comprenait les motifs  “prise en charge d’une pathologie” 

(n=13 (40%)), “diagnostic” (n=11 (33%)), “non déplacement/non assistance à 

personne en péril” et “complication de geste” (n=4 (12%) ex aequo), et 

“iatrogénie médicamenteuse” (n=1 (3%)).  

La catégorie humaine comprenait les motifs “attitude/ comportement” (n= 21 

(72%)), “secret” (n=5 (17%)), “discrimination” (n=2 (7%)), “privé”  (n=1 (4%)), et 

“communication/ information” (n=0).  

 

La catégorie “organisation” (n= 3 (3%)) était très peu représentée sur cette 

période. Elle comprenait trois motifs à part égale: “matériel”, “résultats 

d’examens” et “temps de consultation” (n=1 ex aequo) et aucune plainte pour 

“régulation samu” ou “dommage corporel”.  

La catégorie “divers “ était vide.  

La catégorie “professionnel” était absente puisqu’elle concernait les plaintes 

déposées par les confrères ou les CDOM (Figure 3). 
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Figure 3: Répartition des motifs de plaintes des patients envers les généralistes, 
par catégories, sur un total n = 110. 
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Aucune des catégories n’a subi au fil des sept années étudiées de variation dans 

le temps (Figure 4). 

 
Figure 4: Evolution du nombre de plaintes des patients envers les médecins 
généralistes par catégories dans le temps. 
 

Pris hors catégories, les motifs de plaintes majoritaires étaient ceux relatifs à la 

rédaction de certificats (n= 34 (31%)), puis les motifs de plaintes pour 

attitude/comportement (n= 21 (19%)). Les autres motifs étaient peu représentés, 

avec en troisième position les plaintes mettant en cause la prise en charge d’une 

pathologie (n=13 (12%)) puis les plaintes pour erreur ou retard de diagnostic 

(n=11 (10%)), ou pour des problématiques d’expertises (n=6 (5%)). Les motifs de 

plaintes les moins importants en nombre parmi ceux invoqués, étaient le temps 

de consultation, le matériel inadapté, la iatrogénie médicamenteuse, et les 

problèmes liés aux résultats d’examens médicaux ou à des affaires privées (ex 

aequo: n=1 (<1%)). (Figure 5). 

Là encore, il n’a pas été mis en évidence de variation dans le temps. 
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Figure 5: Motifs de plaintes n(%) invoqués par les patients contre les 
généralistes, hors catégories sur un total n=110. 
 

Plaignants autres que les patients 

 

Une partie des plaintes était issue d’individus autres que des patients: n=185 

toutes spécialités confondues, dont 77 à l’encontre de médecins généralistes 

soit 42% (Figure 1). Il s’agissait de plaignants comme des confrères (n=72), des 

CDOM (n=80) ou autres (entreprises, employeurs, associations, revues, Conseil 

National ou Régional de l’Ordre des Médecins) (n=33). 

Ces plaintes ne connaissaient pas d’évolution sur les sept années concernées par 
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des valeurs supérieures à 30 (en 2008 et 2011). Ces fluctuations étaient 
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un médecin à de multiples confrères travaillant ensemble. Une plainte avait donc 

été enregistrée et jugée pour chacun d’entre eux (Figure 6). 

 

 
Figure 6: Evolution du nombre total de plaintes déposées par les plaignants 
autres que les patients, envers les médecins généralistes, ou les autres 
spécialistes. 
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“administratif” (n=23 (13%)).  Aucune des catégories ne connaissait de variation 

dans le temps. La catégorie “professionnel” était responsable des fluctuations 

constatées sur le total des plaintes, les autres catégories de plaintes étant 

réparties régulièrement dans le temps.  Là encore, les pics constatés pour cette 

catégorie en 2008 et 2011 coïncidaient avec une plainte adressée par un 

médecin à de multiples confrères travaillant ensemble (Figure 6a, annexe C). 
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les motifs “confraternité” (n=37 (30%)), puis “relationnel” (n=9 (7%)).  Aucune 

évolution dans le temps n’était constatée, et le motif “mode d’exercice” était 

responsable des fluctuations de la catégorie “professionnel” à laquelle il 

appartenait, avec toujours les pics en 2008 et 2011. Le pic de 2008 existait pour 

la même raison avec le motif “confraternité” (Figure 6b, annexe C). 

 

Si l’on séparait les plaintes allant à l’encontre des médecins généralistes de celles 

allant à l’encontre des autres spécialistes, on obtenait les proportions suivantes: 

pour les médecins généralistes, avec 77 plaintes au total, la catégorie 

“professionnel” comptait 47 plaintes (61%) et la catégorie “administratif” en 

comptait 14 (18%); pour les autres spécialistes, avec 108 plaintes au total, la 

catégorie “professionnel” comptait 75 plaintes (69%) et la catégorie 

“administratif” en comptait 9 (8%). Les généralistes étaient donc plus exposés 

aux plaintes de nature administrative que les autres spécialistes (Figure7). 

 

 
Figure 7: Proportion des catégories de plaintes en % déposées par des individus 
autres que les patients, envers les médecins généralistes (n=77) ou les autres 
spécialistes (n=108). 
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Spécialités autres que médecine générale 

 

Les spécialistes autres que les médecins généralistes, les plus concernés par les 

plaintes des patients (n=137) étaient majoritairement les psychiatres (n=30 

(22%)) puis les gynécologues ostétriciens (n=13 (9%)) et les médecins du travail 

(n=11 (8%)). Les autres spécialités étaient globalement moins touchées (Tableau 

2). 

 

Spécialités Nombre de plaintes 

Psychiatre 30 (22%) 

Gynéco-obstétricien 13 (9%) 

Médecin du travail 11 (8%) 

Ophtalmologue 9 (7%) 

Pédiatre 8 (6%) 

Chirurgien généraliste, radiologue (chacun) 6 (4%) 

Orthopédiste, cardiologue (chacun) 5 (4%) 

Chirurgien esthétique, anesthésiste, rhumatologue, ORL, neurologue, 

gynécologue (chacun) 4 (3%) 

Chirurgien vasculaire, urologue, stomatologue (chacun) 3 (2%) 

Dermatologue, gastroentérologue, MPR (chacun) 2 (1%) 

Chirurgien de la main, CMF, Chirurgien pédiatrique, endocrinologue 

diabétologue, neuropsychiatre (chacun) 1 (1%) 

Tableau 2: Nombre de plaintes (n (%)) déposées par les patients envers les 
spécialistes autres que les médecins généralistes pour chaque spécialité, sur un 
total de 137 plaintes. 
 
 
Si l’on regroupait les spécialités ayant un taux de pratique chirurgicale ou 

invasive élevé (chirurgie générale, orthopédie, chirurgie plastique, anesthésie, 

chirurgie vasculaire, urologie, stomatologie, chirurgie de la main, chirurgie 
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maxillo faciale, chirurgie pédiatrique) hors gynécologie obstétrique, on obtenait 

un nombre de plaintes n = 31 soit 23% du total. 

Les spécialités chirurgicales étaient alors les plus touchées (Figure 8). 

 

 

Figure 8: Nombre total de plaintes (n(%)) déposées par les patients envers les 
spécialistes autres que les médecins généralistes, pour les principales spécialités 
concernées. 
 

Les catégories de plaintes les plus fréquement déposées par les patients à 

l’encontre de spécialistes autres que les médecins généralistes étaient par ordre 

décroissant les catégories médicale (n= 53 (38%)), humaine (n=46 (33%)), 

administrative (n=33(24%)), organisationnelle (n=3 (2%)) et enfin diverse (n= 2 

(1%)). 

Les proportions variaient si l’on isolait les spécialités chirurgicales avec un taux 

de 81% pour la catégorie médicale (n= 25), puis de 13% pour la catégorie 

humaine(n=4), et 6% pour la catégorie administrative (n=2). Les catégories 

organisationnelle et diverse n’étaient pas représentées (n=0) (Figure 9).  

Cette prédominance accrue de la catégorie médicale pour les spécialités 

chirurgicales s’expliquait par un fort taux de plaintes pour des motifs 

appartenant à cette catégorie, tels que la “complication de geste” (n=14 (45%)) 
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et la “prise en charge globale d’une pathologie” (n=9 (29%)). Venait ensuite le 

motif “retard/ erreur de diagnostic” (n=2 (6%)). Les motifs “non déplacement/ 

non assistance à personne en péril” et “iatrogénie médicamenteuse” étaient 

absents (Figure 9a, annexe C). 

 

 

Figure 9: Proportion des catégories de plaintes en % déposées par les patients 
envers les spécialités chirurgicales (n= 31), ou l'ensemble des spécialistes 
(n=137). 
 

Si l’on s’intéressait aux plaintes adressées par des individus autres que les 

patients, envers les spécialistes autres que les médecins généralistes (n=108), les 

praticiens les plus touchés n’étaient plus tout à fait les mêmes: au premier plan 

se trouvaient les ophtalmologues (n=12 (19%)), puis les anesthésistes (n=13 

(12%)) et les psychiatres (n=11 (10%)). Les autres spécialités étaient moins 

touchées individuellement (Tableau 3). Le fait que les ophtalmologues aient été 

très touchés peut s'expliquer par l'existance de certaines plaintes touchant 

plusieurs d'entre eux dans le cadre d'une activité de groupe. 
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Spécialités Nombre de plaintes 
Ophtalmologue 21 (19%) 

Anesthésiste 13 (12%) 

Psychiatre 11 (10%) 

Radiologue 7 (6%) 

Chirurgien généraliste, Orthopédiste (chacun) 6 (6%) 

Médecin conseil, Cardiologue (chacun) 5 (5%) 

Chirurgien esthétique 4 (4%) 

Rhumatologue, Neuropsychiatre, Gynéco-obstétricien, Gynécologue, 

Gastroentérologue, Urologue (chacun) 3 (3%) 

Chirurgien thoracique 2 (2%) 

Anatomopathologiste, Biologiste, Chirurgien vasculaire, Chirurgien 

viscéral, Endocrinologue diabétologue, Gériatre, Médecin du travail, 

ORL, Pneumologue, Stomatologue (chacun) 1 (2%) 

 
Tableau 3: Nombre de plaintes (n(%)) déposées par les individus autres que les 
patients envers les spécialistes autres que les médecins généralistes par 
spécialités sur un total de 108 plaintes. 
 
 
Regroupées entre elles, les spécialités à fort taux de pratique chirurgicale ou 

invasive (Chirurgie générale, orthopédie, chirurgie esthétique, gynécologie-

obstétrique, urologie, chirurgie thoracique, chirurgie vasculaire, chirurgie 

viscérale, stomatologie) hors anesthésistes car individuellement très touchés, 

obtenaient un nombre n=27 plaintes soit 25% (Figure 10). 
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Figure 10: Nombre total de plaintes (n(%)) déposées par individus autres que les 
patients envers les spécialistes autres que les généralistes. 
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Sur un total de n=432 données recensées (comprennant toutes les spécialités et 

tous les types de plaignants confondus), les décisions rendues à l’issue des 

audiences étaient les suivantes: la plainte était rejetée dans 38% des cas (n= 

163). Elle menait à un avertissement dans 30% des cas (n=127), à un blâme dans 

15% des cas (n= 63), à une interdiction temporaire d’exercer dans 14% des cas 

(n= 62), et à une radiation dans 2% des cas (n= 10). 1% des plaintes étaient 

retirées par désistement (n=4) et moins de 1% nécessitaient un supplément 

d’instruction (n= 2). (Figure 11). 
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Figure 11: Répartition des sanctions pour les plaintes déposées par les patients 
ou autres plaignants, toutes spécialités confondues sur un total n = 432. 
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là (Figure 12). 
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Figure 12: Evolution des types de sanctions toutes plaintes confondues sur un 
total n= 432. 
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Figure 13: Répartition des sanctions (%) concernant les plaintes déposées par les 
patients et leur entourage envers les médecins généralistes (n=110) versus les 
autres spécialistes (n=137). 
 

Si l’on s’intéressait aux plaintes déposées par les individus autres que les patients 
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Deux plaignants se désistaient (1%) et aucune affaire ne nécessitait de 

supplément d’instruction (Figure 14). 
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Figure 14: Répartition des sanctions selon le type de plaignant (patient versus 
autres individus), toutes spécialités confondues. 
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gravité et le taux plus fort de radiations dans cette catégorie de plaignants 

“autres”. Aucun désistement et aucun supplément d’instruction n’étaient 

constatés (Figure 15). 

 

 

Figure 15: Répartition des sanctions (%) faisant suite aux plaintes déposées par 
des individus autres que les patients, toutes spécialités confondues, par types de 
plaignants. 
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modifié (57%) et sur les 39 plaignants qui ont fait appel, 11 ont vu le jugement 

modifié (28%). 

 

Concernant les plaintes déposées envers les médecins généralistes par les 

patients, 25 jugements ont été contestés. Sur les 11 médecins qui ont fait appel, 

6 ont vu leur jugement modifié (55%) et sur les 14 patients qui ont fait appel, 1 a 

obtenu gain de cause (7%). 

Concernant les plaintes adressées par des individus autres que les patients, 25 

jugements ont été contestés. Sur les 16 médecins qui ont fait appel, 11 ont vu 

leur jugement modifié (69%) et sur les 9 plaigants qui ont fait appel, 6 ont 

obtenu gain de cause (67%) (Figure 16a, annexe C). 

 

Si l’on s’intéressait aux plaintes déposées envers les autres spécialistes par les 

patients, on relevait 24 appels au total. 15 émanaient des médecins dont 9 

menaient à une modification du jugement (60%) et 9 émanaient de patients dont 

1 était concluant (11%). 

Les plaintes déposées par des individus autres que les patients, menaient dans 

25 cas à un appel. 18 émanaient des médecins dont 15 menaient à une 

modification du jugement (83%) et 7 émanaient des plaigants dont 3 qui 

aboutissaient à une majoration de la sanction (43%) (Figure 16b, annexe C). 

 

Quelles que soient les parties mises en cause, l’appel aboutissait donc plus 

souvent à une modification du jugement s’il venait de l’accusé (en vue d’une 

réduction ou suppression de la sanction) que s’il venait du plaignant (en vue 

d’une majoration de la sanction) (Figure 16).  
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Figure 16: Comparaison du nombre d’appels (%) ayant conduit à une 
modification du jugement, par types de plaintes, selon que l’appel émanait de 
l’accusé versus du plaignant. 
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Discussion : 

 

Motifs de plaintes (patients envers MG) 

Cette étude permettait de mettre en évidence un certain nombre de motifs de 

plaintes recensées par le CROM de Rhône-Alpes et déposées par les patients ou 

leur entourage envers les médecins généralistes sur la période 2008-2014. Parmi 

les 6 catégories de plaintes identifiées (Administratif ; Humain ; Médical ; 

Organisation ; Professionnel ; Divers), la catégorie administrative se démarquait 

et était représentée à 41%. Elle devait cette prédominance essentiellement aux 

conflits liés à la rédaction de certificats. Suivaient par ordre décroissant les 

catégories médicale (28%) puis humaine (26%),  et organisationnelle (5%). La 

catégorie professionnelle était absente puisque regroupant des motifs de 

plaintes opposant essentiellement des confrères entre eux. La catégorie 

« divers » était vide. Pris hors catégories, les motifs de plainte prédominants 

étaient les motifs "certificat" (31%) et "attitude/comportement" (19%).   

On peut en déduire qu’un effort sur ces deux derniers versants contribuerait déjà 

à limiter le nombre de plaintes et à satisfaire mieux les patients. Une attitude 

plus empathique et une écoute plus active seraient certainement bénéfiques à la 

relation médecin-patient. Cette notion est retrouvée dans plusieurs études 

(15)(16)(17). Une partie du travail réalisé pour un mémoire basé sur la même 

étude allait aussi dans le sens d'un bénéfice apporté par la communication, et ce 

également sur les plaintes pour certificats puisque celles ci n'étaient retirées par 

le plaignant avant leur transmission au CROM qu'en cas de conciliation (annexe 

C). En effet, concernant les certificats, les litiges sont pour un certain nombre le 

résultat de l’insatisfaction de patients parfois dans l’attente d’un bénéfice que ce 

genre de support ne peut pas légalement apporter de manière adaptée. Aux 

médecins alors de bien communiquer pour enrayer tout risque de déception 

démesurée d’une part, et de se conformer le mieux possible à la législation lors 
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de la rédaction de leurs certificats d’autre part, pour limiter la part des plaintes 

pour certificats effectivement inadaptés ou frauduleux. Des outils rédigés par le 

Conseil National de l’Ordre (26) ou par la Sécurité Sociale (27) existent déjà. Ce 

motif « certificat » étant très fréquemment invoqué dans les plaintes, il 

conviendrait probablement de le diviser en sous-catégories. En effet une 

distinction entre les certificats frauduleux ou inadaptés, ceux qui sont adaptés à 

la situation mais ne satisfont pas les attentes du patient, ceux qui sont utilisés 

lors d’affaires familiales (afin de s’octroyer la garde des enfants dans les cas de 

divorce par exemple), etc., permettrait une analyse plus fine du problème. 

Si l’on s’intéressait aux sept années étudiées, le nombre de plaintes ne 

connaissait pas d’évolution sur la période, que l’on ait considéré séparément les 

motifs, les catégories ou la totalité des plaintes toutes causes confondues. Ce 

résultat rappelle les conclusions d’études menées sur 25 ans (8) et sur 10 ans (10) 

au sujet de la responsabilité médicale pénale en France. On peut noter ici qu'il 

est difficile d'employer le terme d' "évolution", sans effectuer de comparaison 

avec des données de démographie médicale sur les sept années étudiées. 

 

Plaignants autres que les patients 

Les plaintes déposées par des personnes autres que les patients: des confrères 

et des CDOM surtout, mais aussi le Conseil National de l’Ordre ou des 

employeurs, étaient majoritairement pour raisons "professionnelles" (66%) avec 

une prédominance du motif “mode d’exercice” (42% du total) au sein de cette 

catégorie.  Il semblerait donc malheureusement que les médecins soient exposés  

à des conflits pour un exercice médical sortant du cadre juridique (publicité, 

fraude financière, lieux d’exercice multiples, abus de titre, etc.). Aucune 

évolution du nombre de plaintes n’était constatée dans le temps, hormis des pics 

en 2008 et 2012 liés à des accusations touchant pour un même motif des accusés 

multiples (associés par exemple). 
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Spécialités autres que médecine générale 

En dehors de la médecine générale, les spécialités les plus exposées aux plaintes 

des patients étaient les spécialités à fort taux de pratique chirurgicale (23% des 

plaintes), puis les psychiatres (22% des plaintes) et les gynécologues-

obstétriciens (classés hors spécialités chirurgicales car représentaient à eux seuls 

9% des plaintes). Il s’agissait majoritairement de plaintes pour raisons médicales, 

représentées à 38% toutes spécialités (hors médecine générale) confondues, et à 

81% si l’on isolait les spécialités chirurgicales. Ce résultat semble adapté au 

mode de pratique puisque les actes pratiqués sont plus souvent de nature 

médicale pure (diagnostic, geste thérapeutique, suivi d’une pathologie) pour ce 

type de spécialités. 

Lorsque les plaintes émanaient d'individus autres que les patients, les spécialités 

les plus touchées étaient aussi les spécialités chirurgicales (25%), puis les 

ophtalmologues (19%), les anesthésistes (12%) et les psychiatres (10%). La forte 

exposition des ophtalomologues peut s'expliquer par l'existance de certaines 

plaintes touchant plusieurs d'entre eux dans le cadre d'une activité de groupe. 

 

Sanctions 

Les différentes sanctions rendues à l’issue des audiences étaient aussi analysées. 

Elles allaient du rejet de la plainte à la radiation du Conseil de l’Ordre, en 

passant par l’avertissement, le blâme, l’interdiction temporaire d’exercer. Un 

supplément d’instruction était parfois nécessaire avant qu’un jugement puisse 

être prononcé. 

Lorsque les plaintes émanaient de patients, presque la moitié d’entre elles était 

rejetée (48% envers les médecins généralistes, 47% envers les autres 

spécialistes). Une très faible part menait à une condamnation forte comme 
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l’interdiction temporaire d’exercer ou la radiation (respectivement 7% et 3% 

envers les médecins généralistes, ou 10% et 2% envers les autres spécialistes). 

Lorsque les plaintes émanaient d’individus autres que les patients, le taux de 

rejet était plus faible (24%), et ce d’autant plus lorsqu’elles venaient d’un CDOM 

(12%). Les sanctions étaient plus fortes avec notamment un taux plus élevé 

d’interdictions temporaires d’exercer et de radiations (respectivement 22% et 

3%), et en cas de plaintes venant d’un CDOM : 38% et 4%. Ce résultat peut 

s’expliquer par le fait que les CDOM connaissent bien la législation et portent 

plainte pour des motifs plus souvent répréhensibles que les autres.  

 

Appel 

Lorsque le plaignant ou l’accusé souhaitait contester la conclusion du jugement, 

il pouvait faire appel afin que l’affaire soit réexaminée par une juridiction de 

second degré (Conseil National de l’Ordre des Médecins).  

Au total sur les sept années étudiées l’une des parties faisait appel dans 23% des 

cas. Quelles que soient les parties mises en cause, l’appel aboutissait plus 

souvent à une modification du jugement s’il venait de l’accusé (de 55 à 83% des 

appels concluants), en vue d’une réduction ou suppression de la sanction.  Il 

n’entrainait de modification du jugement que dans 7 à 43% des cas s’il venait du 

plaignant, en vue d’une majoration de la sanction.  

Cela se traduisait donc par des réductions de peine plus fréquentes que des 

majorations de peine. 
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Conclusion:  

 

Les résultats de cette étude montrent que les motifs les plus fréquents de 

plaintes ordinales déposées par les patients ou leur entourage envers les 

médecins généralistes de la région Rhône-Alpes sur la période 2008-2014, sont 

liés par ordre décroissant à des conflits de nature administrative avec notamment 

la rédaction de certificats, puis de nature médicale, puis humaine avec 

notamment une attitude ou un comportement jugés inadaptés, et 

organisationnelle. 

Leur nombre reste stable sur la période étudiée. 

Des analyses secondaires montrent que les plaintes déposées par des individus 

autres que les patients, et principalement des confrères ou des CDOM, sont 

majoritairement liées à un mode d'exercice sortant du cadre juridique. Leur 

nombre n'évolue pas non plus dans le temps. 

Les spécialités autres que la médecine générale les plus touchées par les plaintes 

des patients sont les spécialités à fort taux de pratique chirurgicale, puis les 

psychiatres et les gynécologues-obstétriciens. Les plaintes appartiennent le plus 

souvent à la catégorie "médicale". 

Concernant les sanctions, dans cette étude presque la moitié des plaintes 

émanant de patients sont rejetées.  Ce nombre tombe à un quart lorsqu'elles 

émanent d'autres individus (comme par exemple des confrères),  et à 12% si l'on 

isole celles déposées par les CDOM. Les sanctions sont plus fortes lorsque les 

plaignants ne sont pas des patients, avec un taux plus élevé d'interdictions 

temporaires d'exercer et de radiations. 

Le fait de faire appel à l'issue du jugement mène plus souvent à une révision de 

la sanction si l'accusé fait appel que s'il s'agit du plaignant. Cela se traduit donc 

par des réductions de peine plus fréquentes que des majorations de peine. 
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Une amélioration de la communication médecin – patient et entre confrères 

serait un premier pas vers la prévention des dépôts de plainte. Cette 

constatation coïncide avec les résultats de plusieurs études (15) (16) (17).  

Une analyse plus large et plus détaillée des conflits en lien avec la rédaction de 

certificats permettrait de mieux en comprendre les caractéristiques pour agir 

plus efficacement sur ce motif de plainte très fréquent. En pratique, un premier 

effort peut d’ores et déjà être fait sur ce plan du coté des médecins, en 

s’assurant que les certificats qu’ils délivrent coïncident le plus possible avec le 

cadre légal qui leur est consacré (26) (27).  

Une méta-ethnographie serait un travail intéressant dans ce domaine du dépôt 

de plaintes afin de mettre éventuellement en évidence un lien entre ce type de 

phénomène et certains traits sociologiques. Une partie des données 

démographiques (âge, sexe, activité) a été répertoriée par la CDPI de Rhône-

Alpes, de 2009 à 2013 (24).  

 Il faut tout de même relever à l'issue de cette étude le fait que le dépôt de 

plainte est certes bien présent en médecine, mais reste malgré tout d'ampleur 

modérée par rapport à la démographie médicale, et ne semble pas prendre 

d'importance au fil des ans. L'arrivée de la conciliation (11) (12) (13) a au 

contraire permis à une bonne partie des conflits une résolution à l'amiable, sans 

poursuivre plus loin les procédures (illustration en annexe C). 

Cette crainte du conflit juridique ne doit donc pas conduire les médecins à 

redouter de s'installer pour exercer leur activité, ni à suivre une tendance de 

"risk management" (1) en modifiant leur pratique (2) (3), mais plutot à privilégier 

le dialogue et coller au mieux aux avancées des connaissances en matière de 

santé. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

En	  présence	  des	  Maîtres	  de	  cette	  Faculté, 	  de	  mes	  chers	  condisciples	  et	  

devant	  l ’effigie	  d’HIPPOCRATE,	  

Je	  promets	  et	  je	  jure	  d’être	  fidèle	  aux	  lois	  de	  l ’honneur	  et	  de	  la	  probité	  

dans	  l ’exercice	  de	  la	  Médecine. 	  

Je	  donnerai	  mes	  soins	  gratuitement	  à	  l ’ indigent	  et	  n’exigerai	  jamais	  un	  

salaire	  au	  dessus	  de	  mon	  travail . 	   Je	  ne	  participerai	  à	  aucun	  partage	  

clandestin	  d’honoraires. 	  

Admis	  dans	  l ’ intimité	  des	  maisons, 	  mes	  yeux	  n’y	  verront	  pas	  ce	  qui	  s’y	  

passe	  ; 	  ma	  langue	  taira	  les	  secrets	  qui	  me	  seront	  confiés	  et	  mon	  état	  ne	  

servira	  pas	  à	  corrompre	  les	  mœurs, 	  ni	  à	  favoriser	  le	  crime. 	  

Je	  ne	  permettrai	  pas	  que	  des	  considérations	  de	  religion,	  de	  nation,	  de	  

race, 	  de	  parti 	  ou	  de	  classe	  sociale	  viennent	  s’ interposer	  entre	  mon	  devoir	  

et	  mon	  patient. 	  

Je	  garderai	  le	  respect	  absolu	  de	  la	  vie	  humaine.	  

Même	  sous	  la	  menace, 	   je	  n’admettrai	  pas	  de	  faire	  usage	  de	  mes	  

connaissances	  médicales	  contre	  les	  lois	  de	  l ’humanité. 	  

Respectueux	  et	  reconnaissant	  envers	  mes	  Maîtres, 	   je	  rendrai	  à	  leurs	  

enfants	  l ’ instruction	  que	  j ’ai 	  reçue	  de	  leurs	  pères. 	  

Que	  les	  hommes	  m’accordent	  leur	  estime	  si 	   je	  suis	  fidèle	  à	  mes	  promesses.	  

Que	  je	  sois	  couvert	  d’opprobre	  et	  méprisé	  de	  mes	  confrères	  si 	   j ’y	  manque. 	  
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ANNEXES:  

A- Base de données Excel: 
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B- Court rappel: Le cheminement des plaintes ordinales:  
 
Les plaintes déposées auprès de l'Ordre ont pour vocation une sanction 
disciplinaire (et non financière par exemple). 
Elles sont réceptionnées au niveau du CDOM correspondant au lieu d'exercice 
du médecin.  
Le plaignant et l'accusé sont alors convoqués à une commission de conciliation 
pour tenter de régler le conflit en amont, à l'amiable. 
Si la plainte est maintenue malgré tout, elle est alors transmise au CROM afin 
d'être jugée en audience publique au niveau de la CDPI (Chambre Disciplinaire 
de Première Instance).  
Les sanctions rendues par la chambre peuvent être: 

-‐ Aucune (plainte rejetée) 
-‐ Avertissement 
-‐ Blâme 
-‐ Interdiction temporaire d'exercer 
-‐ Radiation 

Si l'une des parties n'est pas satisfaite de la décision, elle peut faire appel. 
L'affaire est alors transmise au Conseil National qui statue, en maintenant la 
sanction initiale ou en la modifiant. 
Certaines plaintes reçues au CROM ne passent pas par une audience; la 
conclusion est rendue par ordonnance, c'est à dire qu'elle émane du juge seul 
sans nécessité de justification. Il peut s'agir d'un rejet ou d'une irrecevabilité de 
la plainte, de la notification d'un désistement, ou d'une décision pouvant aller 
jusqu'à la radiation. 
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C- Compléments de résultats: 
 

 
Figure 6a: Evolution du nombre de plaintes déposées par les plaignants autres 
que les patients envers les médecins toutes spécialités confondues par 
catégories dans le temps. 
 
 

 
Figure 6b: Evolution des motifs de plaintes de la catégorie “professionnel” 
contre les médecins toutes spécialités confondues. 
 

2008	   2009	   2010	   2011	   2012	   2013	   2014	  
Administratif	   4	   4	   2	   5	   3	   3	   2	  
Divers	   1	   1	   2	   1	   2	  
Humain	   5	   6	   1	   4	   3	   4	   3	  
Médical	   1	   1	   2	   1	  
Organisation	   1	   1	  
Professionnel	   37	   17	   9	   22	   8	   15	   14	  
Total	   48	   28	   14	   35	   14	   25	   21	  
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Figure 9a: Nombre de plaintes (%) déposées par les patients envers les 
spécialités chirurgicales par catégories sur un total de 31 plaintes. 
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13%	  

Administratif	  
6%	  

Organisation,	  
divers:	  
0%	  

Catégories	  de	  plaintes	  chez	  les	  spécialités	  chirurgicales	  

Complication	  de	  geste:	  45%	  
Prise	  en	  charge	  d'une	  pathologie:	  29%	  
Diagnostic:	  6%	  
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Figure 16a: Nombre de procédures ayant conduit l’une des parties à faire appel, 
et impact sur le jugement définitif concernant les plaintes déposées à l’encontre 
des médecins généralistes par des patients d’une part, et des individus autres 
que les patients d’autre part. 
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Figure 16b: Nombre de procédures ayant conduit l’une des parties à faire appel, 
et impact sur le jugement définitif concernant les plaintes déposées à l’encontre 
des spécialistes autres que les médecins généralistes par des patients d’une part, 
et des individus autres que les patients d’autre part. 
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D- Concil iation: analyse réalisée pour la soutenance du mémoire de 

médecine générale, sur les départements d'Isère et Savoie: 

 

Sur les 83 plaintes ordinales déposées entre 2008 et 2014 par les patients et leur 

entourage envers les médecins généralistes, 54 (65%) ont donné lieu à une 

conciliation, 23 (28%) n’ont pas été traitées lors d’une conciliation, et la notion 

d’existence d’une conciliation ou non n’a pas pu être retrouvée pour 6 d’entre 

elles (7%). 

Pour les plaintes ayant donné lieu à une conciliation, 23 ont été maintenues par 

la suite (43%) et 31 ont été retirées (57%). 

Pour les plaintes n’ayant pas été traitées en conciliation, c’est à dire pour 

lesquelles une impossiblité de se montrer présent ou un refus de l’un des acteurs 

(plaignant ou accusé) s’est imposé, 13 ont été maintenues (57%), et 10 ont été 

retirées (43%).  

Pour les plaintes dont la notion de conciliation n’était pas connue, 2 ont été 

maintenues (33%), 1 a été retirée (17%) et le devenir de 3 d’entre elles (50%) n’a 

pas été retrouvé (Figure x). 

 

Dans les groupes étudiés, le fait de permettre une résolution du 

conflit au cours d’une concil iation permettait donc d’obtenir un 

nombre de retraits de plaintes supérieur au nombre de plaintes 

maintenues, alors que le contraire était constaté en cas d’absence 

de traitement de la plainte en concil iation.  
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Figure x: Impact de la conciliation sur le retrait des plaintes avant jugement. 

 

Concernant la nature des plaintes retirées en cas de conciliation (n=31), la 

catégorie administrative (n=12 (39%)) arrivait en premier, suivie des catégories 

humaine (n=10 (32%)), médicale (n = 8 (26%)), et organisationnelle (n=1 (3%)). La 

catégorie “divers” était absente.  

Les plaintes retirées sans conciliation ou avant même que celle-ci ait lieu (n=10) 

ne possédaient pas le même classement en termes de proportions: la catégorie 

médicale (n=4 (40%)) arrivait en première place, suivie des catégories 

administrative (n=3 (30%)), diverse (n=2 (20%)), et organisationnelle (n =1 (10%)). 

La catégorie humaine n’était pas représentée (Figure y). 

 

Total	  =	  83	  
plaintes.	  

Conciliation?	  

OUI	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
n=54	  (65%)	  

Maintien	  	  	  	  	  	  	  	  
n=23	  (43%)	  

Retrait	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
n=31	  (57%)	  

NON	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
n=23	  (28%)	  

Maintien	  	  	  	  	  	  	  	  
n=13	  (57%)	  

Retrait	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
n=10	  (43%)	  

Inconnu	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
n=6	  (7%)	  

Maintien	  	  
n=2(33%)	  

Retrait	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
n=1	  (17%)	  

Inconnu	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
n=3	  (50%)	  
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Figure y: Proportion des catégories de plaintes en % retirées avec versus sans 

conciliation. 

 

Hors catégories, les motifs de plaintes retirées après conciliation (n=31) étaient 

tout d’abord le motif  “certificat” (n=9 (29%)) de la catégorie administrative, puis 

les motifs  “attitude/ comportement” (n=6 (19%)) de la catégorie humaine, 

“diagnositic” et “iatrogénie médicamenteuse” de la catégorie médicale (n=3 ex 

aequo (10%)), “communication/ information”, “honoraires”, “prise en charge 

d’une pathologie” (n=2  ex aequo (6%)), et enfin “discrimination”, “expertise”, 

“résultats d’examens”, “privé” (n=1 ex aequo (3%)).  

Les motifs de plaintes retirées sans conciliation (n=10) pris hors catégories 

étaient en premier lieu les motifs “prise en charge d’une pathologie”, 

“expertise”, “autre” (n=2 ex aequo (20%)), puis les motifs “diagnostic”, 

“honoraires”, “iatrogénie médicamenteuse”, “non déplacement/non assistance 

à personne en péril” (n=1 ex aequo (10%)).  

Les autres motifs de plaintes n’étaient pas représentés (Figure z). 
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Figure z: Proportion des motifs de plaintes en % retirées avec versus sans 

conciliation. 

 

Les plaintes pour raison “humaine” ou pour “certificat” n’étaient 

donc retirées qu’en cas de concil iation. On revient à la notion de 

bénéfice obtenu par le dialogue entre le médecin et son patient, qui 

atténuerait ici les conflits à la fois l iés directement à la façon de se 

comporter et ceux liés à la rédaction de certains certificats, pour 

lesquels une explication claire ou une correction de la part du 

médecin suffisaient alors à apaiser les tensions. 
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E- Lexique juridique: 
 
Commission de concil iation :  
Elle est composée d’au moins 3 membres du conseil départemental élus. 
Elle établit un bilan annuel (nombre de plaintes/conciliations/et leur sort). 
Le conciliateur est désigné par le président du CDOM. 
Si un de ses membres est mis en cause dans un litige, la possibilité est donnée à 
un autre conseil de procéder à la conciliation. 
Une fois la plainte reçue, une convocation est envoyée au plaignant, ainsi qu’une 
information du praticien avec une demande d’explication dans la convocation 
pour le jour de la conciliation (délai d’un mois après convocation). 
En cas d’échec de la conciliation: le CDOM a un délai de 3 mois pour la 
transmission à la juridiction (CDPI : chambre disciplinaire de première instance). 
En cas de refus d’une des parties de se rendre à la conciliation : un procès verbal 
de non-conciliation signé est transmis au président du CDOM. 
Quelle que soit l’issue de la conciliation : un procès verbal est établi. 
Modification en 2009 : le CDOM ou le conseil  national peut saisir la chambre 
disciplinaire si plainte contre un praticien de service public (médecin-conseil, élus 
ordinaux depuis 2011)  
Complément en 2013 : si le CDOM décide de ne pas porter plainte, une lettre 
recommandée est envoyée au plaignant indiquant la possibilité de saisir une 
autre autorité du code santé publique ou le tribunal administratif  du territoire 
correspondant pour demander un recours. 
 
Conseils: 
CDOM (Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins) : Ne possède pas de 
pouvoir disciplinaire. Transmet les plaintes au conseil régional avec un avis 
motivé. 
CROM (Conseil Régional de l’Ordre des Médecins): Possède une compétence 
disciplinaire en première instance. Doit statuer dans les 6 mois. 
Conseil National : La Section Disciplinaire Nationale est saisie si les chambres 
disciplinaires de première instance font appel. Ses décisions sont susceptibles de 
recours uniquement devant le Conseil d’Etat. 
Conseil d’Etat :Juridiction la plus élevée dans l'ordre administratif français. Il a un 
double-rôle : 
• En matière juridictionnelle, c'est la dernière juridiction pour juger les litiges 

relatifs aux actes des administrations (Etat, mairie, préfecture, etc.). Il peut 
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notamment être saisi pour contester les décisions rendues par les tribunaux 
administratifs et les cours administratives d'appel. 

• En matière d'élaboration des projets de loi, d'ordonnance ou de 
certains décrets, le Conseil d'Etat a également un rôle consultatif pour le 
Parlement et le Gouvernement. Ce dernier peut ainsi lui demander de rendre 
des avis. 

Le Conseil d'Etat est en outre chargé d'assurer la gestion des cours d'appel et 
des tribunaux administratifs.  
 
CDPI (Chambre Disciplinaire de Première Instance (conseil régional)). 
Présidée par un magistrat. La plainte transmise par le CDOM à la CDPI avec un 
avis motivé si échec de la conciliation. La CDPI est parfois saisie directement par 
le plaignant.  
 
CRCI (Commission Régionale de Concil iation et d’Indemnisation des 

accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections 

nosocomiales). 
Avec la présence d’une faute ou en l’absence de faute, toutes les victimes d’un 
accident médical grave, ayant pour origine un acte de prévention, un acte 
diagnostic ou un acte thérapeutique peuvent intenter un recours auprès des CRCI 
depuis le 5 Septembre 2001. 
Les CRCI ont 6 mois pour statuer. 
Si l’avis est favorable, un autre organisme : l’ONIAM (Office National 
d’Indemnisation des Accidents Médicaux) ou la compagnie d’assurances du 
professionnel de santé a 4 mois à compter de la notification pour faire une 
proposition d’indemnisation. S’il accepte l’offre, le plaignant reçoit le paiement 
dans un délai de 1 mois. S’il n’est pas satisfait de la proposition, il peut porter 
contestation devant un tribunal.  
Le but est de favoriser la résolution des conflits par la conciliation, par le biais de 
la CRCI ou d’un médiateur nommé par celle-ci, et de permettre l’indemnisation 
des victimes d’accidents médicaux dont le préjudice présente un degré de 
gravité supérieur à un seuil (taux d’IPP supérieur à 24% selon le décret n°2002-
314 du 4 Avril 2003). 
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Cour d’appel 

La cour d'appel est une juridiction du second degré chargée de réexaminer une 
affaire déjà jugée par un tribunal. Les cours d'appel sont compétentes dans les 
domaines pénal, social, civil, administratif ou commercial.  
Les plaignants font, par la voie de l'appel, des demandes tendant à la 
réformation partielle ou à l’infirmation des jugements rendus par les juridictions 
du premier degré.  
Les Cours d'Appel rendent non pas des " jugements, mais " des "arrêts". Leurs 
décisions, si elles ne semblent pas conformes au droit, sont susceptibles de 
pourvoi devant la Cour de Cassation. La Cour d'appel est présidée par le 
"Premier Président". Les subdivisions de la cour d’appel sont les « chambres » 
présidées par un « président de chambre ». Les juges sont des « conseillers ». 
Les Chambres sont spécialisées dans un type d'affaires déterminé (affaires 
familiales, relations contractuelles, responsabilité civile, affaires sociales...) 
 
Décision du juge d'instruction 

Le juge d'instruction décide de suivre ou non les réquisitions du procureur de la 
République. 
Il peut entendre le plaignant d'office ou à la demande du procureur. 
Il peut rendre : 

• une ordonnance de refus d'informer (pas d'infraction pénale ou faits 
manifestement non commis). Le plaignant peut alors saisir la chambre de 
l'instruction pour contester cette décision. 

• ou ouvrir une information judiciaire. 
Attention : si le juge d'instruction décide de ne pas poursuivre, les personnes 
visées par la plainte peuvent poursuivre le plaignant pour dénonciation 
calomnieuse et demander le versement de dommages-intérêts. 
 
Décisions du procureur 

Classement sans suite 
Le procureur peut décider de ne pas poursuivre. Le plaignant reçoit un avis de 
classement sans suite qui doit être motivé. S'il conteste la décision, il peut 
former un recours auprès du procureur général ou déposer une plainte avec 
constitution de partie civile. 
Citation directe 
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Si l'affaire est simple, le procureur peut procéder à une citation directe et saisir 
directement le tribunal. Il convoque le plaignant pour le jour de l'audience où 
l'affaire sera examinée. 
Mesures alternatives aux poursuites 
Les mesures alternatives aux poursuites visent à remédier à l'absence de réponse 
pénale pour des infractions ne justifiant pas la saisine d'une juridiction et à limiter 
le nombre de classements sans suite. 
Instruction d’une affaire pénale : ouverture d'une information judiciaire 
L'information judiciaire est l’enquête préalable au procès pénal. Le procureur 
demande alors la désignation d'un juge d'instruction pour recueillir tous les 
éléments utiles à la manifestation de la vérité. Dans ce cadre, le plaignant peut 
être convoqué par le juge d'instruction ou par les experts. 
Si les faits sont graves ou complexes, le procureur de la République ou les 
parties peuvent demander la désignation d'un deuxième juge d'instruction pour 
assister le premier. Cette collégialité est automatique en matière criminelle. 
Absence de décision 
Si la procureur n'a rien décidé dans les 3 mois, le plaignant peut briser l'inertie 
du Parquet , en portant plainte avec constitution de partie civile. 
 
Juridiction de droit commun 

Une juridiction de droit commun a compétence générale pour statuer sur tous 
types de litiges, dans toutes matières, sauf lorsqu'une compétence spéciale est 
expressément attribuée à une autre juridiction. 
-Au premier degré, la juridiction civile de droit commun est le tribunal de grande 
instance. Les juridictions pénales de droit commun sont le tribunal de police, 
le tribunal correctionnel et la cour d’assises. 
-Au second degré, la cour d'appel est la juridiction de droit commun. 
 
Magistrat :  

Personne ayant un pouvoir judiciaire 
• Tout fonctionnaire ou officier civil investi d'une autorité juridictionnelle 

(membre des tribunaux et des cours, etc.), administrative (maire, préfet, 
etc.) ou politique (ministre, président de la République, etc.). 

• Fonctionnaire exerçant ses fonctions au sein d'une juridiction de l'ordre 
judiciaire ou administratif et, en particulier, membre de la magistrature du 
siège ou du parquet. 

• Dans l'Antiquité, personnage investi de fonctions publiques importantes. 
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Ordonnance : 
C’est une décision prise par un juge seul, hors de l’audience publique, par souci 
d’urgence ou d’efficacité. Il peut s’agir de mettre fin à une situation grave ou 
illicite, de fixer des mesures provisoires (pension alimentaire et garde des enfants 
dans les cas de divorce), d’éviter un dépérissement des preuves (en ordonnant 
une expertise), ou de prendre des mesures d’ordre comme mettre fin à 
l’instruction d’une affaire pour la renvoyer devant la juridiction de jugement, ou 
arrêter le calendrier des audiences. 
 
Parquet (ou ministère public) 

Corps de magistrats représentant les intérêts de la société devant les 
juridictions. 
 

Partie civile 

La plainte avec constitution de partie civile est possible si une plainte simple a 
déjà été posée et n’a pas donné suite, et si le plaignant a personnellement  subit 
un préjudice directement causé par l'infraction jugée. Un mineur ne peut se 
constituer partie civile seul, ses parents doivent le faire en son nom. 
Devenir partie civile permet de demander directement au juge le déclenchement 
d'une enquête (au lieu de le demander au procureur de la République).  
La victime sera associée au déroulement de la procédure, pourra être entendue 
et intervenir dans les débats. Elle pourra être représentée par un avocat. Elle 
pourra demander la réparation de son préjudice. 
La plainte est adressée au juge d'instruction du tribunal de grande instance (du 
lieu de l'infraction ou du domicile de l'auteur de l'infraction), qui la transmet 
ensuite au procureur de la République qui peut, après avoir entendu ou non le 
plaignant : 

• demander au juge d'instruction de ne pas prendre en compte la plainte, 
• demander des mesures d'instruction. 
• faire jouer la responsabilité civile de la partie adverse afin de permettre une 

indemnisation. 
 

Plainte 

La plainte est l'acte par lequel une personne qui s'estime victime d'une infraction 
en informe le procureur de la République, directement ou par un service de 
police ou de gendarmerie. Elle permet à la victime de demander à l'autorité 
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judiciaire la condamnation pénale de l'auteur (peine d'emprisonnement, 
d'amende, ...). La plainte peut être déposée contre une personne identifiée ou 
contre X, si l'identité de l'auteur des faits est inconnue. 
 
 
Plainte auprès du CDOM 

Il s’agit d’une demande de sanction disciplinaire. 
Elle a lieu si le plaignant estime qu‘une procédure autre (au tribunal de grande 
instance, au tribunal administratif, ou au pénal) ne résoudra pas son handicap ou 
ne lui rendra pas sa santé perdue.  
La loi du 4 mars 2002 permet maintenant au plaignant de faire appel de la 
décision de l’Ordre des Médecins, possibilité qui n’était auparavant permise 
qu’au médecin mis en cause. 
Procédure d’une plainte : 
Elle a lieu auprès : 

-‐ de la police ou gendarmerie 
-‐ du Procureur de la République 

 
Elle est traitée dans un délai de : 

-‐ 1 an pour les contraventions, 
-‐ 3 ans pour les délits (vols, coups et blessures, escroquerie) 
-‐ 10 ans pour les crimes. 

 

Procureur de la République 

Magistrat qui, à la tête du Parquet (ou ministère public) auprès d’un tribunal de 
grande instance (TGI), est notamment destinataire des plaintes et signalements. 
Il dirige des enquêtes, décide des poursuites et veille à l’application de la loi. 
 

Tribunal de Grande Instance (TGI) 

Juridiction de droit commun chargée de juger les affaires civiles ordinaires 
portant sur des sommes supérieures à 7 600 euros ou qui ne sont pas attribuées 
à d'autres juridictions. Le tribunal de grande instance est également seul 
compétent pour certaines affaires énumérées par la loi, quel que soit le montant 
: état civil, divorce, autorité parentale, adoption, succession ... 
Lorsque le tribunal de grande instance statue en matière pénale, il s'appelle 
le tribunal correctionnel. 
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THÈSE SOUTENUE PAR : Delphine ETIENNE (épouse AUBERTON-HERVE)  

TITRE: Analyse des principaux motifs de plaintes ordinales déposées à l'encontre 
des médecins généralistes dans la région Rhône-Alpes ces sept dernières 
années.  

CONCLUSION  

Les résultats de cette étude montrent que les motifs les plus fréquents de 
plaintes ordinales déposées par les patients ou leur entourage envers les 
médecins généralistes de la région Rhône-Alpes sur la période 2008-2014, sont 
liés par ordre décroissant à des conflits de nature administrative avec notamment 
la rédaction de certificats, puis de nature médicale, puis humaine avec 
notamment une attitude ou un comportement jugés inadaptés, et 
organisationnelle.  

Leur nombre reste stable sur la période étudiée.  

Des analyses secondaires montrent que les plaintes déposées par des individus 
autres que les patients, et principalement des confrères ou des CDOM, sont 
majoritairement liées à un mode d'exercice sortant du cadre juridique. Leur 
nombre n'évolue pas non plus dans le temps.  

Les spécialités autres que la médecine générale les plus touchées par les plaintes 
des patients sont les spécialités à fort taux de pratique chirurgicale, puis les 
psychiatres et les gynécologues-obstétriciens. Les plaintes appartiennent le plus 
souvent à la catégorie "médicale".  

Concernant les sanctions, dans cette étude presque la moitié des plaintes 
émanant de patients sont rejetées. Ce nombre tombe à un quart lorsqu'elles 
émanent d'autres individus (comme par exemple des confrères), et à 12% si l'on 
isole celles déposées par les CDOM. Les sanctions sont plus fortes lorsque les 
plaignants ne sont pas des patients, avec un taux plus élevé d'interdictions 
temporaires d'exercer et de radiations.  

Le fait de faire appel à l'issue du jugement mène plus souvent à une révision de 
la sanction si l'accusé fait appel que s'il s'agit du plaignant. Cela se traduit donc 
par des réductions de peine plus fréquentes que des majorations de peine.  

  
Une amélioration de la communication médecin – patient et entre confrères 
serait un premier pas vers la prévention des dépôts de plainte. Cette 
constatation coïncide avec les résultats de plusieurs études (15) (16) (17). Une 
analyse plus large et plus détaillée des conflits en lien avec la rédaction de 
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certificats permettrait de mieux en comprendre les caractéristiques pour agir 
plus efficacement sur ce motif de plainte très fréquent. En pratique, un premier 
effort peut d’ores et déjà être fait sur ce plan du côté des médecins, en 
s’assurant que les certificats qu’ils délivrent coïncident le plus possible avec le 
cadre légal qui leur est consacré (26) (27).  

Une méta-ethnographie serait un travail intéressant dans ce domaine du dépôt 
de plaintes afin de mettre éventuellement en évidence un lien entre ce type de 
phénomène et certains traits sociologiques. Une partie des données 
démographiques (âge, sexe, activité) a été répertoriée par la CDPI de Rhône-
Alpes, de 2009 à 2013 (24).  

Il faut tout de même relever à l'issue de cette étude le fait que le dépôt de 
plainte est certes bien présent en médecine, mais reste malgré tout d'ampleur 
modérée par rapport à la démographie médicale, et ne semble pas prendre 
d'importance au fil des ans. L'arrivée de la conciliation (11) (12) (13) a au 
contraire permis à une bonne partie des conflits une résolution à l'amiable, sans 
poursuivre plus loin les procédures (illustration en annexe C).  

Cette crainte du conflit juridique ne doit donc pas conduire les médecins à 
redouter de s'installer pour exercer leur activité, ni à suivre une tendance de 
"risk management" (1) en modifiant leur pratique (2) (3), mais plutôt à privilégier 
le dialogue et coller au mieux aux avancées des connaissances en matière de 
santé.  
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Résumé 
 

 
Introduction: 
Le dépôt de plainte en médecine est un sujet d’actualité, qui a parfois un impact 
sur notre pratique. L’objectif principal était l’analyse des motifs de plaintes des 
patients envers les généralistes, afin de mieux prévenir leur survenue. 
 
Matériel et méthode: 
Cette étude observationnelle rétrospective portait sur 110 plaintes ordinales de 
patients envers les généralistes, en région Rhône-Alpes de 2008 à 2014. Elles 
étaient classées par motifs, regroupés en 6 catégories. 
Le critère de jugement principal était l'identification de catégories 
prédominantes de plaintes. Les critères de jugement secondaires étaient 
l'évolution du nombre de plaintes sur 7 ans, ainsi que les plaintes ne provenant 
pas de patients (entre confrères par exemple), l’exposition des autres spécialistes 
aux dépôts de plaintes, les sanctions, et la conclusion en cas d’appel. 
 
Résultats: 
Les plaintes pour raisons "administratives" étaient majoritaires (41%), car elles 
comprenaient le motif "certificat" (31% du total). Suivaient par ordre décroissant 
les plaintes pour raisons "médicales" (28%), puis "humaines" (26%) dont le motif 
"attitude/ comportement" (19% du total), et "organisationnelles" (5%). 
Sur sept ans, le nombre de plaintes n'évoluait pas. 
 
Conclusion: 
Dans cette étude, les plaintes ordinales des patients contre les généralistes sont 
principalement administratives (certificats) ou envers une attitude inadaptée. La 
communication avec le patient est donc un élément clé de prévention. Les 
plaintes pour certificats mériteraient une enquête plus approfondie pour bien en 
comprendre les caractéristiques. Ce phénomène du dépôt de plainte ne semble 
pas prendre d'ampleur au fil des ans. 
 
 
Mots clefs: dépôt de plainte, motifs, médecins généralistes, patients. 
 
	  


